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ABSTRAK
Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan
Citra Husada Mandiri Kupang
Jurusan Kebidanan
Study kasus, juni 2017
Niken T.A. Tameon,142111069 Asuhan Kebidanan Post Partum Pada Ny M.L
dengan Post SC atas Indikasi Pre eklampsia Berat di Ruangan Flamboyan
RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang Tanggal 02 s/d 05 Juni 2017
Latar belakang :Masa nifas (puerpurium) adalah masa yang dimulai setelah plasenta
keluar dan berakhir ketika alat-alat kandungan kembali seperti semula.
Pre eklampsia adalah sekumpulan gejala yang yang timbul pada wanita hamil,
bersalin dan nifas yang terdiri dari hipertensi, oedema, protein uria +, tetapi tidak
menunjukan tanda-tanda kelainan vaskuler atau hipertensi sebelumnya, sedangkan
gejalanya bisa muncul setelah kehamilan 28 minggu atau lebih.
Tujuan : untuk meningkatkan pengetahuan, serta kompetensi mahasiswa terhadap
ibu nifas dengan pre eklampsia berat. Penulisan KTI ini menggambarkan manajemen
varney yaitu pengkajian, analisa masalah dan diagnosa, antisipasi masalah potensial,
tindakan segera, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi.
Pembahasan : Asuhan Kebidanan Post Partum Pada Ny M.L dengan Post SC atas
indikasi Pre eklampsia Berat diruangan Flamboyan RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes
Kupang. Hasil pemeriksaan ditemukan tekanan darah 150/90 mmHg, protein uria +,
oedema pada kaki, hal ini menunjukan pasien telah mengalami pre eklampsia berat.
Penanganan terhadap ibu dengan pre eklampsia berat adalah pasang infuse RL 500
ml dan drip MgSO4 40 % 6 gram (IV) diberikan pelan-pelan selama 28 tetes/menit
kemudian drip Oxy IU 20 tetes/menit selama 6 jam. Setelah dievaluasi keadaan ibu
baik, tidak terjadi hal-hal yang menjadi komplikasi dari tindaksan tersebut.
Kesimpulan : Setelah dilakukan Asuhan Kebidanan Post Partum Pada Ny M.L
dengan Post SC atas indikasi Pre eklampsia Berat diruangan Flamboyan RSUD Prof.
Dr. W.Z. Johannes Kupang pada tanggal 02-05 juni 2017 telah diterapkan asuhan
kebidanan dengan menggunakan pendekatan manajemen kebidanan 7 (tujuh)
langkah varney. Ibu dirawat selama 3 hari di ruangan Flamboyan.
Kata Kunci : Nifas, Pre eklampsia Berat, Sectio Caesarea
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AKI = angka kematian ibu
BB = berat badan
BAB = buang air besar
BAK = buang air kecil
DR = dokter
HB = hemoglobi
IV = intra vena






RS = rumah sakit
RSUD = rumah sakit umum daerah





SC = Sectio Caesarea
RISKESDAS = riset kesehatan dasar
TD = tekanan darah
TTV = tanda-tanda vital
TFU = tinggi fundus uteri
USG = Ultrasonografift
NST = Nonstress test




Pre eklamsia di Indonesia merupakan salah satu penyebab kematian
maternal dan perinatal di Indonesia. Pre eklamsia Berat (PEB) diklasifikasikan
kedalam penyakit hipertensi yang disebabkan karena kehamilan. Pre eklamsia
ditandai dengan adanya hipertensi sedang sampai berat, edema dan protein
urine yang positif. Penyebab dari kelainan ini masih kurang dimengerti, namun
suatu keadaan patologis yang dapat diterima adalah adanya iskemia
uteroplasenta. (Prawirohardjo, 2005)
Diagnosis dini dan penanganan adekuat dapat mencegah
perkembangan buruk pre eklamsia Berat (PEB) atau bahkan eklamsia,
perkembangannya perlu segera dilaksanakan untuk menurunkan angka
kematian ibu (AKI) dan anak. Semua kasus pre eklamsia Berat (PEB) harus
dirujuk ke rumah sakit yang dilengkapi dengan fasilitas penanganan intensif
maternal dan neonatal, untuk mendapatkan terapi defenitif dan pengawasan
terhadap timbulnya komplikasi-komplikasi. (Prawirohardjo, 2005)
Pre eklamsia berat adalah sutau komplikasi kehamilan yang ditandai
dengan timbulnya hipertensi 160/110 mmHg atau lebih disertai proteinuria dan/
atau edema pada kehamilan 20 minggu atau lebih. (Nugroho, 2010)
Hasil riset kesehatan dasar (RISKESDAS) tahun 2007 menunjukkan
bahwa sebagian besar persalinan di NTT ditolong oleh dukun (46,1%), Bidan
(4,1%), Nakes lain (1,2%), keluarga (3,7%), lain-lain(0,5%). Dan tempat
melakukan pertolongan persalinan sebagian besar dilakukan di rumah (77,7%),
2RS Pemerintah (6,9%), lain-lain (6,7%), Pukesmas (6,5%), Polindes (3,5%),
rumah bersalin (3%), dan RS Swasta (2,2%).laporan dari dinas kesehatan
kabupaten/kota tahun 2006 kematian ibu karena persalinan sebanyak 232
kasus. Pendarahan 123 kasus (61%), lain-lain 56 kasus (28%), infeksi 16 kasus
(8%), Hipertensi 4 kasus (2%), serta partus lama 2 kasus (1%). Sedangkan
kematian bayi beru lahir sebanyak 774 kasus, yang diakibatkan oleh lain-lain
409 kasus (52,9%), Asfiksia 182 kasus (23,5%), BBLR 164 kasus (21,2%),
infeksi 9 kasus (1,1%), Tetanus Neonatorum 4 kasus (0, 5%).
Pemeriksaan pada masa nifas juga penting untuk mencegah komplikasi
pada ibu pada masa nifas. Salah satu penyebab dari tingginya mortalitas dan
morbiditas ibu bersalin adalah hipertensi yang karena tidak ditangani dengan
benar berujung pada Pre eklamsia dan eklamsia. Hipertensi dalam kehamilan
merupakan 5-15% penyulit kehamilan. Oleh karena itu, ditekankan bahwa
pengetahuan tentang pengelolaan Pre eklamsia Berat dengan hipertensi,
edema, dan protein urine harus benar-benar dipahami dan ditangani dengan
benar oleh semua tenaga medis. (Angsar, 2010).
Masa nifas adalah masa pulihnya kembali alat-alat kandungan kembali
seperti sebelum hamil lamanya masa nifas 6-8 minggu. (Rustam, 1998). Dalam
masa nifas terjadi perubahan-perubahan yang dialami ibu, dan kita harus
melakukan pemantauan yang tepat pada ibu dan bayi, apakah termasuk
fisiologis atau pathologis, sehingga dapat mengambil langkah-langkah yang
tepat dan sesuai umtuk memberikan asuhan kebidanan.(Rustam, 1998).
Adapun yang harus diperiksa pada ibu nifas adalah: keadaan umum,
keadaan payudara dan puting susunya, dinding perut, perinium, kandung
kencing, rektum, flour albus, keadaan serviks, uterus dan adnexa. Adanya
3erosi, radang atau kelainan-kelainan. Pemeriksaan pada masa nifas juga
penting untuk mencegah komplikasi pada ibu nifas. Salah satu penyebab dari
tingginya mortalitas dan morbilitas ibu bersalin adalah hipertensi yang karena
tidak ditangani dengan benar berujung pada PreEklamsia dan eklamsia. Oleh
karena itu ditekankan bahwa pengobatan tentang pengelolaan Pre eklamsia
Berat dengan hipertensi, edema dan protein urine harus benar-benar ditangani
dengan benar oleh semua tenaga medis. (Angsar, 2010). Solusi yang dilakukan
oleh Rumah sakit untuk penanganan Pre eklamsia Berat adalah pemberian
MGSO4 40% sesuai protap Rumah sakit.
Solusi untuk mengatasi masalah ini yaitu dalam kehamilan dianjurkan
untuk mentaati pemeriksaan antenatal yang teratur dan jika perlu
dikonsultasikan kepada ahli, dianjurkan cukup istirahat, manjauhi emosi dan
jangan bekerja terlalu berat, penambahan berat badan yang agresif harus
dicegah, dianjurkan untuk diet tinggi protein, rendah hidrat arang, rendah
lemak, dan rendah garam. Pada ibu nifas dengan Pre eklamsi Berat sebaiknya
dianjurkan untuk banyak istirahat cukup, makan tinggi protein, tinggi
karbohidrat, cukup vitamin, rendah lemak, dan diet rendah garam, pantau
pemeriksaan urine, kolaborasi dengan dokter dalam pemberian terapi.
(Wiknjosastro, 2006)
1.2. RUMUSAN MASALAH
Berdasarkan data diatas penulis merumuskan masalah sebagai berikut
“Bagaimana Asuhan Kebidanan pada Ibu Nifas dengan post SC Atas
Indikasi Pre eklamsia Berat, menggunakan pendekatan manajemen
kebidanan 7 langkah Varney?
41.3. TUJUAN PENULISAN
1.3.1. Tujuan Umum
Mengidentifikasi Asuhan kebidanan pada ibu nifas dengan post SC
atas indikasi Pre eklamsia Berat di Ruang Flamboyan RSUD Prof. dr. W.Z.
Johannes kupang dengan menggunakan pendekatan manajemen
kebidanan.
1.3.2. Tujuan Khusus
1. Mampu mengidentifikasi pegkajian pada ibu nifas dengan post SC atas
indikasi Pre eklamsia Berat secara komprehensif melalui pendekatan
asuhan kebidanan di ruangan Flamboyan RSUD Prof. dr. W.Z. Johannes
Kupang.
2. Mampu menginterpretasikan data dasar untuk menegakkan diagnosa atau
masalah pada ibu nifas dengan post SC atas indikasi Pre eklamsia Berat
melalui pendekatan asuhan kebidanan di ruangan Flamboyan RSUD. Prof.
dr. W.Z. Johannes kupang.
3. Mampu mengidentifikasi masalah potensial pada ibu nifas dengan post SC
atas indikasi Pre eklamsia Berat melalui pendekatan asuhan kebidanan di
ruangan Flamboyan RSUD Prof. dr. W.Z. Johannes Kupang.
4. Mampu mengidentifikasi tindakan segera pada ibu nifas dengan post SC
atas indikasi Pre eklamsia Berat untuk mencegah masalah potensial di
ruangan flamboyan RSUD Prof. dr. W.Z. Johannes Kupang.
5. Mampu mengidentifikasi rencana asuhan pada ibu nifas dengan post SC
atas indikasi Pre eklamsia Berat melalui pendekatan asuhan kebidanan di
ruangan flamboyan RSUD Prof. dr. W.Z. Johannes Kupang.
56. Mampu mengidentifikasi pelaksanaan rencana asuhan yang telah ditetapkan
pada ibu nifas post SC atas indikasi Pre eklamsia Berat di ruangan
flamboyan RSUD Prof.dr.W.Z. Johannes Kupang.
7. Mampu mengevaluasi keefektifan dari asuhan yang telah diberikan pada ibu
nifas post SC atas indikasi Pre eklamsia Berat secara komperehensif melalui




Diharapkan dapat menjadi acuan dalam proses pengembangan ilmu
pengetahuan khususnya dalam penanganan kasus pada ibu nifas dengan
post SC atas indikasi Pre eklamsia Berat.
2. Secara praktis
a. Penulis
Menigkatkan pengetahuan dalam memberikan asuhan kebidanan pada
ibu nifas post SC atas indikasi Pre eklamsia Berat.
b. Institusi
Dapat dijadikan sebagai referensi perpustakaan Sekolah Tinggi Ilmu
Kesehatan Citra Husada Mandiri Kupang.
c. Profesi Bidan
Hasil penulisan dapat dijadikan sebagai pedoman oleh bidan dalam
memberikan asuhan kebidanan.
61.5. SISTEMATIKA PENULISAN
Dalam penulisan studi kasus ini penulis membagi dalam lima BAB yaitu:
BAB I :  Pendahuluan yang terdiri atas: Latar Belakang, Rumusan
Masalah, Tujuan    Penulisan Manfaat Penulisan, Sistematika
Penulisan.
BAB II : Tinjauan pustaka yang terdiri atas: Tinjauan Teori: 1. Konsep Dasar
Nifas, Pengertian, Tujuan Asuhan masa nifas, klasifikasi masa nifas,
Perubahan fisiologi dan perubahan psikologi masa nifas. 2. Konsep
dasar PreEklamsia, Pengertian, Etiologi, patofisiologi preeklampsia,
Preeklampsia Berat, Klasifikasi Preeklampsia Berat, Diagnosis,
perawatan dan pengobatan. 3. Konsep Dasar Post Sectio
Caesarea, pengertian, komplikasi, penatalaksanaan, efek samping,
konsep manajemen kebidanan pada preeklampsia berat.
BAB III : Metodelogi penelitian yang terdiri atas: Desain Penelitian dan
rancangan penelitian, kerangka kerja penelitian, pengmpulan data
dan analisa data, etika penelitian.
BAB IV :    Hasil penelitian dan pembahasan yang terdiri atas : hasil penelitian
dan pembahasan.




2.1. KONSEP DASAR MASA NIFAS
2.1.1. Pengertian
Masa nifas (puerperium), berasal dari bhasa latin, yaitu puer yang
artinya bayi dan parous yang artinya melahirkan atau berarti masa sesudah
melahirkan.
Masa nifas atau masa puerperium adalah masa setelah persalinan
selesai sampai 6 minggu atau 42 hari. Selama masa nifas, organ reproduksi
secara perlahan akan mengalami perubahan seperti keadaan sebelum hamil.
Perubahan organ reproduksi ini disebut involusi. (Dewi Maritalia, 2012)
Pengertian masa nifas yang lain disampaikan oleh (Saifuddin 2002)
yaitu masa dimulai setelah kelahiran plasenta berakhir ketika alat-alat
kandungan kembali seperti keadaan sebelum hamil, masa nifas selama kira-
kira 6 minggu. Sedangkan menurut (mochtar 1998) masa nifas (puerperium)
adalah pulihnya kembali, mulai dari persalinan selesai sampai alat-alat
kandungan kembali seperti pra hamil, lama masa nifas 6-8 minggu.
Masa puerperium atau masa nifas atau masa post partum adalah
mulai setelah partus selesai, dan berakhir setelah kira-kira 6 minggu. Akan
tetapi, seluruh otot genetalia baru pulih kembali seperti sebelum ada
kehamilan dalam waktu 3 bulan. (Sarwono, 2002).
Masa nifas merupakan masa setelah melahirkan bayi dan plasenta
sampai 6 minggu atau 40 hari. Masa nifas sangat penting bagi seorang wanita
karena merupakan masa pemulihan untuk mengembalikan alat kandungan
8serta fisik ibu ke kondisi seperti sebelum hamil. Selain itu masa nifas
memerlukan pengawasan agar masa nifas dapat terlampaui dengan penuh
kenyamanan. Masa nifas nifas dimulai sesaat setelah keluarnya plasenta dan
selaput janin serta berakhir ketika alat-alat kandungan kembali seperti
keadaan sebelum hamil kira-kira sampai 6 minggu. Waktu 6 minggu setelah
persalinan tersebut dimungkinkan agar semua sistem tubuh ibu dapat pulih
dari efek kehamilan dan kembali pada kondisi seperti saat sebelum hamil.
Nama lain masa nifas adalah masa post partum, masa puerperium, masa
pascanatal ataupun masa postnatal.(Reni, 2015)
Asuhan selama periode nifas perlu mendapat perhatian karena sekitar
60% Angka kematian ibu terjadi pada periode ini. Angka kematian ibu (AKI)
adalah banyaknya wanita yang meninggal dari suatu penyebab kematian
terkait dengan gangguan kehamilan atau penanganannya (tidak termasuk
kecelakaan atau kasus insidentil) selama kehamilan, melahirkan dan dalam
masa nifas (42 hari setelah melahirkan) tanpa memperhitungkan lama
kehamilan per 100.000 kelahiran hidup.
2.1.2 Tujuan Asuhan Masa Nifas
Tujuan dari pemberian asuhan kebidanan pada masa nifas menurut
Siti Saleha adalah sebagi berikut:
a. Menjaga kesehatan ibu dan bayinya, baik fisik maupun psikologis.
b. Mendeteksi masalah, mengobati, dan merujuk bila terjadi komplikasi
pada ibu maupun bayinya.
c. Memberikan pendidikan kesehatan tentang perawatan kesehatan diri,
nutrisi, KB, cara dan manfaat menyusui, imunisasi, serta perawatan bayi
sehari-hari.
92.1.3 Klasifikasi Masa Nifas
Menurut Dewi Maritalia, 2012 ada beberapa tahapan masa nifas yaitu :
a. Puerperium dini
Merupakan masa pemulihan awal dimana ibu diperbolehkan
untuk berdiri dan berjalan-jalan. Ibu yang melahirkan pervaginam tanpa
komplikasi dalam 6 jam pertama setelah kala IV dianjurkan untuk
mobilisasi segera.
b. Puerperium intermedial
Suatu masa pemulihan dimana organ-organ reproduksi secara
berangsur-angsur akan kembali ke keadaan sebelum hamil. Masa I ni
berlangsung selama kurang lebih enam minggu atau 42 hari.
c. Remote Puerperium
Waktu yang diperlukan untuk pulih dan sehat kembali dalam
keadaan sempurna terutama bila ibu selama hamil atau waktu
persalinan mengalami komplikasi. Rentang waktu remote puerperium
berbeda untuk setiap ibu, tergantung dari berat ringannya komplikasi
yang dialami selama hamil atau persalinan.
2.1.4 Perubahan Fisiologis Masa Nifas
Pada masa nifas, organ reproduksi interna dan eksterna akan
mengalami perubahan seperti keadaan sebelum hamil. Perubahan ini terjadi
secara berangsur-angsur dan berlangsung selama lebih kurang 3 bulan.
Selain organ reproduksi, beberapa perubahan fisiologi yang terjadi selama
masa nifas akan dibahas berikut ini
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1. Uterus
Uterus merupakan organ reproduksi interna yang berongga dan
berotot, berbentuk seperti buah alpukt yang sedikit gepeng dan
berukuran sebesar telur ayam. Panjang uterus sekitar 7-8 cm, lebar
sekitar 5-5,5 cm dan tebal sekitar 2,5 cm. letak uterus secara fisiologis
adalah anteversiofleksio. Uterus terdiri dari 3 bagian yaitu : fundus uteri,
korpus uteri dan serviks uteri. Dinding uterus terdiri dari otot polos dan
tersusun atas 3 lapis, yaitu:
a. Perimetrium, yaitu lapisan terluar yang berfungsi sebagai
pelindung uterus.
b. Miometrium, yaitu lapisan yang kaya akan sel otot dan berfungsi
untuk kontraksi dan relaksasi uterus dengan melebar dan kembali
ke bentuk semula setiap bulannya.
c. Endometrium, merupakan lapisan terdalam yang kaya akan sel
darah merah. Bila tidak terjadi pembuahan maka dinding
endometrium akan meluruh bersama dengan sel ovum matang.
Perubahan yang terjadi pada dinding uterus adalah timbulnya
thrombosis, degenerasi dan nekrosis ditempat implantasi plasenta.
Jaringan-jaringan ditempat implantasi plasenta akan mengalami
degenerasi dan kemudian terlepas. Tidak ada pembentukan jaringan
parut pada bekas tempat implantasi plasenta karena pelepasan jaringan
ini berlangsung lengkap.
2. Serviks
Serviks merupakan bagian dasar dari uterus yang bentuknya
menyempit sehingga disebut juga sebagai leher rahim. Serviks
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menghubungkan uterus dengan saluran vagina dan sebagai jalan
keluarnya janin dari uterus menuju saluran vagina pada saat persalinan.
Selama kehamilan, serviks mengalami perubahan karena pengaruh
hormone estrogen. Meningkatnya kadar hormone estrogen pada saat
hamil dan disertai dengan hipervaskularisasi mengakibatkan konsistensi
serviks menjadi lunak. Hampir 90% struktur serviks terdiri atas jaringan
ikat dan hanya sekitar 10% berupa jaringan otot. Serviks tidak
mempunyai fungsi sebagai sfingter. Sesudah partus, serviks tidak
secara otomatis akan menutup seperti sfingter. Membukanya serviks
pada saat persalinan hanya mengikuti tarikan-tarikan korpus uteri ke
atas dan tekanan bagian bawah janin ke bawah. Segera setelah
persalinan bentuk serviks akan menganga seperti corong. Hal ini
disebabkan oleh korpus uteri yang berkontraksi sedangkan serviks tidak
berkontraksi. Warna serviks berubah menjadi merah kehitaman karena
mengandung banyak pembuluh darah dengan konsistensi lunak. Segera
setalah janin dilahirkan, serviks masih dapat dilewati oleh tangan
pemeriksa. Setelah 2 jam persalinan serviks hanya dapat dilewati oleh
2-3 jari dan setelah 1 minggu persalinan hanya dapat dilewati oleh 1 jari.
3. Vagina
Vagina merupakan saluran yang menghubungkan rongga uterus
dangan tubuh bagian luar. Dinding depan dan belakang vagina
berdekatan satu sama lain dengan ukuran panjang ± 9 cm. Bentuk
vagina sebelah dalam nerlipat-lipat dan disebut rugae. Lipatan-lipatan ini
memungkinkan vagina melebar pada saat persalinan dan sesuai dengan
fungsinya sebagai bagian lunak jalan lahir. Vagina tersusun atas
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jaringan ikat yang mengandung banyak pembuluh darah. Selama
kehamilan, terjadi hipervaskularisasi lapisan jaringan tersebut dan
mengakibatkan dinding vagina berwarna kebiru-biruan (livide). Selama
proses persalinan vagina mengalami penekanan serta peregangan yang
sangat besar, terutama pada saat melahirkan bayi. Beberapa hari
pertama sesudah proses tersebut, vagina tatap berada dalam keadaan
kendur. Setelah 3 minggu vagina kembali kepada keadaan tidak hamil
dan rugae dalam vagina berangsur-angsur akan muncul kembali. Sesuai
dengan fungsinya sebagai bagian lunak jalan lahir dan merupakan
saluran yang menghubungkan cavum uteri dengan tubuh bagian luar,
vagina juga berfungsi sebagai saluran tempat dikeluarkannya secret
yang berasal dari cavum uteri selama masa nifas yang disebut lochea.
Karakteristik lochea dalam masa nifas adalah sebagai berikut :
a. Loc hea rubra/kruenta
Timbul pada hari 1-2 post partum; terdiri dari darah segar bercampur
sisa-sisa selaput ketuban, sel-sel desidua, sisa-sisa verniks kaseosa,
lanugo dan mekoneum.
b. Lochea sanguinolenta
Timbul pada hari ke 3 sampai dengan hari ke 7 postpartum;
karakteristik lochea sanguinolenta berupa darah bercampur lendir.
c. Lochea serosa




Timbul setelah 2 minggu postpartum dan hanya merupakan cairan
putih.
e. Lochea porulenta
Terjadi infeksi, keluar cairan seperti nanah berbau busuk.
Normalnya lochea agak berbau amis, kecuali bila terjadi infeksi
pada jalan lahir, baunya akan berubah menjadi berbau busuk. Bila
lochea berbau busuk segera ditangani aga ibu tidak mengalami infeksi.
4. Vulva
Vulva merupakan organ reproduksi eksterna, berbentuk lonjong,
bagian depan dibatasi oleh clitoris, bagian belakang oleh perineum,
bagian kiri dan kanan oleh labia minora. Pada vulva, dibawah clitoris,
terdapat orifisium uretra eksterna yang berfungsi sebagai tempat
keluarnya urin. Sama halnya dengan vagina, vulva juga mengalami
penekanan serta peregangan yang sangat besar selama proses
melahirkan bayi. Beberapa hsri pertama sesudah proses melahirkan
vulva tetap berada dalam keadaan kendur. Setelah 3 minggu vulva akan
kembali kepada keadaan tidak hamil dan labia menjadi lebih menonjol.
5. Payudara (Mammae)
Payudara atau mammae adalah kelenjar yang terletak dibawah
kulit, diatas otot dada. Secara makroskopis, struktur payudara terdiri dari
korpus (badan), areola dan papilla atau putting. Fungsi dari payudara
adalah memproduksi susu (Air Susu Ibu) sebagai nutrisi bagi bayi.
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6. Tanda-tanda vital
Tanda-tanda vital merupakan tanda-tanda penting pada tubuh
yang dapat berubah bila tubuh mengalami gangguan atau masalah.
Tanda-tanda vital yang sering digunakan sebagai indikator bagi tubuh
yang mengalami gangguan atau masalah kesehatan adalah nadi,
pernafasan, suhu dan tekanan darah. Tanda-tanda vital ini biasanya
saling mempengaruhi satu sama lain. Artinya, bila sushu tubuh
meningkat maka nadi dan pernafasan juga akan meningkat, dan
sebaliknya.
2.1.5. Perubahan Psikolgi Masa Nifas
Perubahan psikologi sebenarnya sudah terjadi pada saat kehamilan.
Menjelang persalinan, perasaan senang dan cemas bercampur menjadi
satu. Perasaan senang timbul karena akan berubah peran menjadi seorang
ibu dan segera bertemu dengan bayi yang telah lama dinanti-nantikan.
Timbulnya perasaan cemas karena khawatir terhadap calon bayi yang akan
dilahirkan, apakah bayi akan lahir sempurna atau tidak. (Dewi Martila, 2012)
Menurut Dewi Martila (2012) adaptasi psikologi pada ibu nifas :
a. Fase Taking In
Merupakan fase ketregantungan yang berlangsung dari hari
pertama sampai hari ke dua setelah melahirkan. Ibu terfokus pada
dirinya sendiri sehingga cenderung pasif terhadap lingkungannya.
Ketidaknyamanan yang dialami ibu lebih disebabkan karena proses
persalinan yang baru saja dilaluinya. Rasa mules, nyeri pada jalan lahir,
kuramg tidur atau kelelahan, merupakan hal yang sering dikeluhan ibu.
Pada fase ini, kebutuhan istirahat, asupan nutrisi dan komunikasi yang
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baik harus dapat terpenuhi. Bila kebutuhan tersebut tidak terpenuhi, ibu
dapat mengalami gangguan psikologis berupa : kekecewaan pada
bayinya, ketidaknyamanan sebagai akibat perubahan fisik yang dialami,
rasa bersalah karena belum bisa menyusui bayinya dan kritikan suami
atau keluarga tentang perawatan bayinya.
b. Fase Taking Hold
Merupakan fase yang berlangsung antara 3-10 hari setelah
melahirkan. Ibu merasa khawatir akan ketidakmampuan dan rasa
tanggung jawab dalam perawatan bayinya. Perasaan ibu lebih sensitif
sehingga mudah tersinggung. Hal yang perlu diperhatikan adalah
komunikasi yang baik, dukungan dan pemberian penyuluhan atau
pendidikan kesehatan tentang perawatan diri dan bayinya. Penuhi
kebutuhan ibu tentang cara perawatan bayi, cara menyusui yang baik
dan benar, cara perawatan luka jalan lahir, mobilisasi postpartum, senam
nifas, nutrisi, istirahat, kebersihan diri dan lain-lain.
c. Fase Letting Go
Fase ini merupakan fase menerima tanggung jawab akan peran
barunya sebagai seorang ibu. Fase ini berlangsung 10 hari setelah
melahirkan. Ibu sudah mulai dapat menyesuaikan diri dengan
ketergantungan bayinya dan siap menjadi pelindung bagi bayinya.
Perawatan ibu terhadap diri dan bayinya semakin menigkat. Rasa
percaya diri ibu akan peran barunya mulai tumbuh, lebih mandiri dalam
memenuhi kebutuhan dirinya dan bayinya. Dukungan suami dan
keluarga dapat membantu ibu untuk lebih meningkatkan rasa percaya diri
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dalam merawat bayinya. Kebutuhan akan istirahat dan nutrisi yang cukup
masih sangat diperlukan ibu untuk menjaga kondisi fisiknya.
2.2. KONSEP DASAR PREEKLAMSI
2.2.1. Pengertian
Preeklamsia adalah sekumpulan gejala yang timbul pada wanita
hamil, bersalin, dan nifas yang terdiri dari hipertensi, oedema, dan
proteinuria tetapi tidak menunjukkan tanda-tanda kelainan vaskuler atau
hipertensi sebelumnya, sedangkan gejalanya biasa muncul setelah
kehamilan berumur 28 minggu atau lebih. (Mochtar,1998). Preeklamsia
adalah penyakit dengan tanda-tanda hipertensi, oedema, dan proteinuria
yang timbul karena kehamilan. (Hanifa Wiknjosastro,2007).
Preeklamsi berat adalah suatu komplikasi kehamilan yang ditandai
dengan timbulnya hipertensi 160/110 mmHg atau lebih disertai proteinuria
dan atau edema pada kehamilan 20 minggu. (Nugroho, 2010). Preeklamsia
adalah timbulnya hipertensi disertai proteinuria dan oedema akibat
kehamilan setelah usia kehamilan 20 minggu atau segera setelah
persalinan. Preeklamsia adalah toksemia pada kehamilan lanjut
yangditandai oleh hipertensi, oedema, proteinuria.
2.2.2. Etiologi
Preeklamsia ialah suatu kondisi yang hanya terjadi pada kehamilan
manusia. Tanda dan gejala timbul hanya selama masa kehamilan dan
menghilang dengan cepat setelah janin dan plasenta lahir. Akan tetapi ada
beberapa faktor resiko tertentu yang berkaitan dengan perkembangan
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penyakit: primigravida, grand multigravida, janin besar, kehamilan dengan
janin lebih dari satu, morbid obesitas. (Bobak 2005).
Penyebab preeklamsia sampai sekarang belum diketahui. Tetapi ada
teori yang menjelaskan tentang penyebabnya preeklamsia, yaitu
bertambahnya frekuensi pada primigraviditas, kehamilan ganda, hidramion,
dan molahiditosa. Bertambahnya frekuensi yang makin tuanya kehamilan.
Dapat terjadi perbaikan keadaan penderita dengan kematian janin dalam
uterus. Timbulnya hipertensi, edema, proteinuria, kejang dan koma. (Bobak,
2005).
Menurut Winkjosastro (2006) penyebab preeklampsia belum
diketahui. Tetapi ada teori yang dapat menjelaskan tentang penyebab
preeklampsia yaitu:
a. Bertambahnya frekuensi pada primigraviditis, kehamilan ganda,
hidramion, dan mola hidatidosa.
b. Sebab bertambahnya frekuensi dengan makin tuannya kehamilan.
c. Sebab dapat terjadinya perbaikan keadaan penderita dengan kematian
janin dalam uterus.
d. Jarangnya terjadi eklamsi pada kehamilan-kehamilan berikutnya.
e. Timbulnya hipertensi, edema, proteinuria, kejang, dan koma.
Teori yang banyak dikemukakan sebagai sebab preeklampsia ialah
iskemia plasenta. Akan tetapi, dengan teori ini dapat diterangkan semua hal
yang bertalian dengan penyakit itu, tidak hanya satu faktor, melainkan banyak
faktor yang menyebabkan preeklampsia dan eklampsia. Diantara faktor-faktor
yang ditemukan sering kali sukar ditemukan mana yang sebab dan mana yang
akibat.
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Menurut manuaba (2007) ada beberapa faktor risiko tertentu yang
berkaitan dengan perkembangan penyakit
a. Primigravida, kira-kira 85% preeklampsia terjadi pada kehamilan pertama.
b. Grade multigravida.
c. Janin besar.
d. Distensia rahim berlebihan: hidramnion, hamil ganda, mola hidatidosa.
Preeklampsia terjadi pada 14% sampai 20% kehamilan dengan janin lebih
dari satu.
e. Morbid obesitas atau kegemukan dan penyakit yang menyertai hamil seperti
diabetes melitus.
f. Pada ibu yang mengalami hipertensi kronis atau penyakit ginjal, insiden
dapat mencapai 25%.
g. Jumlah umur ibu di atas 35 tahun.
h. Preeklamsia adalah suatu penyakit yang tidak terpisahkan dari preeklampsia
ringan sampai berat, sindrom HELLP, atau eklampsia.
i. Preeklampsia berkisar antara 3% sampai 5% dari kehamilan yang dirawat.
2.2.3. Patofisiologi Pre Eklampsia
Preeklampsia terdapat penurunan aliran darah. Perubahan ini
menyebabkan prostaglandin plasenta menurun dan mengakibatkan iskemia
uterus. Keadaan iskemia pada uterus, merangsang pelepasan rennin uterus.
Bahan troboblastik menyebabkan terjadinya endotheliosis menyebabkan
pelepasan tomboksan dan aktivasi trombosit deposisi fibrin. Pelepasan
tromboksan akan menyebabkan terjadinya vasopasme sedangkan aktivasi
atau agregrasi trombosit deposisi fibrin akan menyebabkan koagulasi
intravaskuler yang mengakibatkan perfusi darah menurun dan konsumsitif
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koagulapati mengakibatkan trombosit dan faktor pembekuan darah menurun
dan menyebabkan gangguna faal hemostatis. Renin uterus yang dikeluarkan
akan mengalir bersama darah sampai organ hati dan bersama-sama
angiotensin 2. Angiotensin 2 bersama tromboksan akan menyebabkan
terjadinya vasospasme. Vasospasme menyebabkan lumen arteriol
menyempit menyebabkan lumen hanya dapat dilewati oleh salah satu sel
darah merah. Tekanan perifer akan meningkat agar oksigen mencukupi
kebutuhan sehingga menyebabkan terjadinya hipertensi. Selain
menyebabkan terjadinya vasospasme, angiontensin 2 akan merangsang
glandula suprarenal untuk mengeluarkan aldoteron. Vasospasme bersama
dengan koagulasi intravaskuler akan menyebabkan gangguan perfusi darah
dan gangguan multi organ. (Wiknjosastro, 2007).
Gangguan multi organ akan terjadi pada organ-organ tubuh
diantaranya otak, ginjal, darah, paru-paru, hati, jantung, kelenjar adrenal,
retina dan plasenta. Di otak akan dapat menyebabkan terjadinya edema
serebri dan selanjutnya terjadi peningkatan tekanan intracranial. Tekanan
intracranial yang menyebabkan terjadinya gangguan perfusi serebral, nyeri
dan terjadinya kejang sehingga menimbulkan diagnosa keperawatan resiko
cedera. Di darah akan terjadi enditheliosis menyebabkan sel darah merah
dan pembuluh darah pecah. Pecahnya pembuluh darah akan menyebabkan
sel darah aka terjadi perdarahan, sedangkan sel darah merah yang pecah
akan menyebabkan anemia hemolitik. (Wiknjosastro, 2007).
Di paru-paru menunjukan berbagai tingkat edema dan perubahan
karena bronkopneomonia sebagai akibat aspirasi. Kadang-kadang
ditemukan abses paru-paru. Jantung sebagian besar penderita yang mati
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karena eklampsia. Jantung biasanya mengalami perubahan degeneratif
pada miokardium. Sering ditemukan degenerasi lemak dan claudy swelling
serta nekrosis dan perdarahan. Sheehan (1980) menggambarkan
perdarahan subendokardial di sebelah kiri septum interventrikulare pada
kira-kira dua pertiga penderita eklampsia yang meninggal dalam 2 hari
pertama setelah timbulnya penyakit. Pada kelenjar adrenal dapat
menunjukan kelainan berupa perdarahan dan nekrosis dalam berbagai
tingkat. (Wiknjosastro, 2007).
Di Hati, alat ini besarnya normal, pada permukaan dan pembelahan
tampak temat-tempat perdarahan yang tidak teratur. Pada pemeriksaan
mikroskopis dapat ditemukan perdarahan dan nekrosis pada tepi lobulis,
disertai trombosis pada pembuluh darah kecil, terutama disekitar vena porta.
Walaupun umumnya lokasi ialah periportal, namun perubahan tersebut
dapat ditemukan di tempat-tempat lain. Otak, pada penyakit yang belum
lanjut hanya ditemukan edema dan anemia pada korteks serebri; pada
keadaan lanjut dapat ditemukan perdarahan. Di retina kelainan yang sering
ditemukan ialah spasmus pada arteriola-arteriola. Terutama yang dekat
pada diskus optikus. Vena tampak lekuk pada persimpangan dengan
arteriola. Dapat dilihat edema pada diskus optikus dan retina. Ablasio retina
juga dapat terjadi; tetapi komplikasi ini prognosisnya baik, karena retina akan
melekat lagi beberapa minggu postpartum. Perdarahan dan eksudat jarang
ditemukan pada pre eklampsia; biasanya kelainan tersebut menunjukan
adanya hipertensi menahun. (Wiknjosastro, 2007).
Plasenta pada pre eklampsia terdapat spasmus arteriola spinalis
desidua dengan akibat menurunnya aliran darah ke plasenta. Perubahan
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plasenta normal sebagai akibat tuanya kehamilan, seperti menipisnya
sinsitium, menebalkan dinding pembuluh darah dalam villi karena fibrosis,
dan konversi mesoderm menjadi jaringan fibrotik, dipercepat prosesnya
pada pre eklampsia dan hipertensi. Pada pre eklampsia yang jelas ialah atrifi
sinsitium, sedangkan pada hipertensi menahun terdapat terutama
perubahan pada pembuluh darah dan stroma. Arteria spiralis mengalami
kontraksi dan penyempitan, akibat aterosis akut disertai necrotizing
arteriopathy. (Wiknjosastro, 2007).
Alat ini (Ginjal) besarnya normal atau dapat membengkak. Pada
simpai ginjal dan pada pemotongan mungkin ditemukan perdarahan-
pperdarahan kecil. Penyelidikan biopsi pada ginjal oleh altchek dkk (1968)
menunjukan pada pre eklampsia bahwa kelainan berupa; 1). Kelainan
glomerulus; 2) hiperplasia sel-sel jukstaglomeruler; 3) kelainan pada tubulus-
tubulus Henle; 4) spasmus pembuluh darah ke glomerulus. Glomerulus
tampak sedikit bengkak dengan perubahan-perubahan sebagai berikut; a)
sel-sel diantara kapiler bertambah; b) tampak dengan mikroskop biasa
bahwa membrana basalis dinding kapiler glomerulus seolah-olah terbelah,
tetapi ternyata keadaan tersebut dengan mikroskop elektron disebabkan
oleh bertambahnya matriks mesangial; c) sel-sel kapiler membengkak dan
lumen menyempit atau tidak ada; d) penimbun zat protein berupas serabut
ditemukan dalam kapsel bowman. Epital tubulus-tubulus Henle
berdeskuamasi hebat; tampak jelas fragmen inti sel terpecah-pecah.
Pembengkakan sitoplasma dan vakualisasi nyata sekali. Pada tempat lain
tampak regenerasi. Perubahan-perubahan tersebutlah tampaknya yang
menyebabkan proteinuria dan mungkin sekali ada hubungannya dengan
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retensi garam dan air. Sesudah persalinan berakhir, sebagian besar
perubahan digambarkan menghilang, hanya kadang-kadang ditemukan sisa-
sisa penambahan matriks mesangial. (Waknjosastro, 2007).
Taktus gastrointestinal dapat menyebabkan terjadinya hipoksia
duodenal dan penupukan ion H menyebabkan HCL meningkat sehingga
dapat menyebabkan nyeri epigastrik. Selanjutnya akan terjadi akumulasi gas
yang meningkat, mrangsang mual dan timbulnya muntah sehingga muncul
diagnosa keperawatan ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan
tubuh. Pada ekstremitas dapat terjadi metabelisme anaerop menyebabkan
ATP di produksi dalam jumlah yang sedikit yaitu 2 ATP dan pembentukan
asam laktat. Terbentuknya asam laktat dan sedikitnya ATP yang diproduksi
akan menimbulkan keadaan cepat lelah, lemah, sehingga muncul diagnosa
keperawatan intoleransi aktifitas. Keadaan hipertensi akan mengakibatkan
seseorang kurang terpajan informasi dan memunculkan diagnosa
keperawatan kurang pengetahuan. (Sukarni, 2013).
2.2.4. Pre Eklampsia Berat
Pre eklampsia berat ialah pre eklampsia dengan tekanan darah
sistolik ≥ 160 mmHg dan tekanan darah diastolik ≥ 110 mmHg disertai
proteinuria lebih 5 g/ 24 jam (Prawirohardjo, 2008)
Pre eklamsia berat adalah sutau komplikasi kehamilan yang ditandai
dengan timbulnya hipertensi 160/110 mmHg atau lebih disertai proteinuria
dan/ atau edema pada kehamilan 20 minggu atau lebih. (Nugroho, 2010)
23
Tanda dan gejala menurut (Prawirohardjo, 2008)
a. Tekanan darah sistolik ≥ 160 mmHg dan tekanan darah diastolik ≥ 110
mmHg. Tekanan darah ini tidak menurun meskipun ibu hamil sudah di
rawat di rumah sakit dan sudah menjalani tirah baring.
b. Proteinuria lebih 5 g / 24 jam atau 4+ dalam pemeriksaan kualitatifm.
c. Oliguria, yaitu produksi urin kurang dari 500 cc/ 24 jam.
d. Kenaikan kadar kreatini plasma.
e. Gangguan visus dan serebral: penurunan kesadaran, nyeri kepala,
skotoma dan pandangan kabur.
f. Nyeri epigastrium atau nyeri pada kuadran kanan atas abdomen (akibat
teregangnya kapsula Glisson).
g. Edema paru-paru dan sianosis.
h. Hemolisis mikroangiopatik.
i. Trombositopenia berat: < 100.000 sel/mm atau penurunan trombosit
dengan cepat.
j. Gangguan fungsi hepar (kerusakan hepatoseluler) : peningkatan kadar
alanin dan aspartate aminotransferase.
k. Pertumbuhan janin intrauterin yang terhambat.
l. Sindrom HELLP.
Komplikasi menurut (Wiknjosastro, 2007)
a. Solusio plasenta
Biasanya terjadi pada ibu yang menderita hipertensi akut.




Ibu dengan pre eklampsia yang dikenal dengan ikterus. Belum diketahui
dengan pasti atau destruksi sel darah merah. Nekrosis periportal hati
yang sering ditemukan pada autopsi penderita eklampsia dapat
menerangkan ikterus tersebut.
d. Perdarahan otak
Merupakan penyebab utama kematian maternal penderita eklampsia.
e. Kelainan mata
Kehilangan penglihatan untuk sementara, yang berlangsung sampai
seminggu, dapat terjadi. Perdarahan kadang-kadang terjadi pada retina;
hal ini merupakan tanda gawat akan terjadinya apopleksia serebri.
f. Edema paru-paru
Disebabkan karena payah jantung.
g. Nekrosis hati
Nekrosis hati meupakan akibat vasopasmus arteriol umum. Kerusakan
sel-sel hati dapat diketahui dengan pemeriksaan faal hati, terutama
penetuan enzim-enzimnya.
h. Sindroma HELLP yaitu hemolysis, elevated liver enzymes, dan low
platelet.
i. Kelainan ginjal
Kelainan ini berupa endoteliosis glomerulus yaitu pembengkakan
sitoplasma sel endotelial tubulus ginjal tanpa kelainan struktur lainnya.
Kelainan lain yang dapat timbul ialah anuria sampai gagal ginjal.
25
j. Komplikasi lain
Yaitu lidah tergigit, trauma dan fraktura karena jatuh akibat kejang-
kejang pneumonia aspirasi, dan DIC (Disseminited intravascular
coogulation).
k. Prematuritas, dismaturitas dan kematian janin intra- uterin.
2.2.5 Faktor Predisposisi





4. Riwayat keluarga dengan eklampsia dan pre eklampsia
5. Hipertensi kronik.
6. Molahidatidosa
2.2.6 Diagnosa Kebidanan Pada Ibu dengan Pre Eklampsia Berat
Jika pada seseorang yang hamil dan sebelum minggu ke 20 sehat,
timbul hipertensi, proteinuria atau oedema maka diagnosis pre eklampsia
dibuat. Yang harus dikesampingkan ialah penyakit ginjal misalnya nefritis
acuta dan hipertensi esentitialis (Prawirohardjo, 2008).
Membedakan dari hipertensi esentialis kadang-kadang sulit, tapi
gejala yang menunjukan ke hipertensi esentialis:
1. Tekanan darah diatas 200 mmHg
2. Pembesaran jantung
3. Multiparitas terutama kalau pasien diatas 30 tahun.
4. Pernah menderita toxemia pada kehamilan yang lalu.
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5. Tidak adanya oedema dan proteinuria
6. Perdarahan dalam retina.
2.2.7 Perawatan dan Pengobatan
Tingkat permulaan pre eklampsia tidak memberikan gejala-gejala
yang dapat dirasakan oleh pasien sendiri maka diagnosa dini hanya dapat
dibuat dengan ante partum care. Pasien hamil hendaknya diperiksa sekali 2
minggu setelah bulan ke 6 dan sekali seminggu pada bulan terakhir. Pada
pemeriksaan ini secara rutin harus ditentukan tekanan darah, tambah berat
dan ada atau tidaknya proteinuria. Terutama pada penderita yang
mempunyai faktor predisposisi terhadap pre eklampsia kita harus waspadai
sekali (Prawirohardjo, 2008).
Pasien juga harus mengetahui tanda-tanda bahaya ialah sakit
kepala, gangguan penglihatan dan bengkak tangan atau muka. Jika salah
satu dari masalah ini timbul, ia harus segera memeriksakan diri, jangan
menunggu pemeriksaan rutin (Prawirohardjo, 2008).
Usaha pencegahan pre eklampsia yang tepenting adalah
pembatasan pemakaian garam dan mengusahakan pembatasan
penambahan berat pada gravida. Pembatasan pemakaian garam baiknya
dianjurkan pada semua wanita triwulan yang terakhir dari kehamilan, lebih-
lebih pada pasien dengan faktor predisposisi diatas (Prawirohardjo, 2008).
Ditinjau dari umur kehamilan dan perkembangan gejala-gejala pre
eklampsia berat selama perawatan maka perawatan dibagi menjadi:
1. Perwatan aktif, yaitu kehamilan segera diakhiri atau diterminasi ditambah
pengobatan medicinal.
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Perawatan aktif, sedapat mungkin sebelum perawatan aktif pada setiap
penderita dilkukan pemeriksaan fetal assesment pemeriksaan Nonstress
test (NST) dan Ultrasonografift (USG), dengan indikasi (salah satu atau
lebih) yakni:
a. Ibu : Usia kehamilan 37 minggu atau lebih ; adanya tanda-tanda atau
gejala impending eklampsia, kegagalan terapi konservatif yaitu
setelah 6 jam pengobatan meditasi terjadi kenaikan desakan darah
atau setelah 24 jam perawatan edicinal, ada gejala-gejala atau quq
(tidak ada perbaikan).
b. Janin: Hasil fetal assesment jelek (NST&USG): adanya tanda-tanda
IUGR.
c. Hasil laboratorium: adanya HELLP Syndrome (hemolisis peningkatan
fungsi hepar, trombositopenia).
Tujuan pengobatan pre eklampsia ialah:
a. Mencegah terjadinya eklampsia
b. Anak harus lahir dengan kemungkinan hidup yang besar
c. Mencegah terjadinya gangguan fungsi organ vital
d. Persalina harus dengan trauma yang sedikit-sedikitnya dan jangan
sampai menyebabkan penyakit pada kehamilan dan persalinan
berikutnya (secsio caeserea menambah bahaya pada kehamilan dan
persalinan berikutnya).
e. Mencegah hipertensi yang menetap
f. Mencegah terjadinya perdarahan intra cranial.
Pada dasarnya penanganan pre eklampsia berat terdiri atas pengobatan
medik dan penangan obstetrik. Penangan obstetrik ditujukan untuk
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melahirkan bayi pada saat yang optimal, yaitu sebelum janin mati dalam
kandungan. Akan tetapi sudah cukup matur untuk bayi hidup diluar
uterus. Waktu optimal tidak selalu dapat di capai pada penanganan pre
eklampsia, terutama bila janin masih sangat prematur.
Dalam hal ini diusahakan dengan tindakan medis untuk dapat menunggu
selama mungkin, agar janin lebih matur. Penanganan pre eklampsia
dapat dilakukan dengan cara:
a. Dirawat di rumah sakit (rawat inap)
1) Banyak istirahat (berbaring/tidur miring) yakni 2 jam pada siang
hari dan lebih dari 8 jam pada malam hari.
2) Diet makanan yaitu cukup protein, rendah karbohidrat, lemak dan
garam.
3) Kalau tidak bisa istirahat berikan sedative ringan yaitu tablet
phenobabital 3x2 mg per oral atau tablet diazepam 3x2 mg per
oral selama 7 hari.
4) Roborantia
5) Kunjungan ulang setiap minggu.
b. Perwatan obstetrik (terutama sikap terhadap kehamilan)
1) Pada kehamilan preterm (<37 minggu), bila desakan darah
mencapai normotensif, selama perawatn, persalinannya di tunggu
sampai aterm.
2) Pada kehamilan aterm (>37 minggu), persalinan ditunggu sampai
terjadi onset persalinan atau dipertimbangkan untuk melakukan
induksi persalinan pada Tafsiran tanggal persalinan.
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3) Bila pasien sudah inpartu, perjalanan persalinan diikuti dengan
grafik Friedman atau partograf WHO
4) Cara persalinan, persalinan dapat dilakukan secara spontan, bila
perlu memperpendek kala II
2. Pengobatan medisinal
Menurut Prawirohadjo, 2008 pengobatan medisinal pasien pre eklampsia
berat yaitu:
a. Segera masuk rumah sakit
b. Tirah baring miring ke satu sisi. Tanda vital diperiksa setiap 30 menit,
refleks patela setiap jam.
c. Infuse dextrose 5% dimana setiap satu liter diselingi dengan infuse
RL (60-125 cc/jam) 500 cc.
d. Antasida
e. Diet cukup protein, rendah karbohidrat, lemak dan garam
f. Pemberian obat anti kejang : magnesium sulfat
g. Diuretikum tidak diberikan kecuali bila ada tanda-tanda edema paru,
payah jantung kongestif atau edema anasarka. Diberikan injeksi 40
mg/ jam
h. Anti hipertensi diberikan bila :
1) Desakan darah sistolis lebih 180 mmHg. Diatolis lebih 110 mmHg
atau MAP lebih 125 mmHg. Sasaran pengobatan adalah tekanan
diastolis kurang 105 mmHg. (bukan kurang 90 mmHg) karena
akan menurunkan perfusi plasenta.
2) Dosis antihipertensi sama dengan dosis anti hipertensi pada
umumnya.
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3) Bila dibutuhkan penurunan tekanan darah secepatnya, dapat
diberikan obat-obat antihipertensi parenteral (tetesan kontinyu),
catapres injeksi. Dosis yang biasa dipakai 5 qmpul dalam 500 cc
cairan infus atau press disesuaikan dengan tekanan darah.
4) Bila tidak tersedia antihipertensi parental dapat diberikan tablet
antihipertensi secara sublingual diulang selang 1 jam, maksimal
4-5 kali. Bersama dengan awal pemberian secara oral.
i. Kardiotonika
Indikasinya bila ada tanda-tanda menjurus payah jantung, diberikan
digitalisasi cepat dengan cedelannid D.
j. Lain-lain
1) Konsul bagian dalam jantung, mata
2) Obat-obat antiperetik berikan bila suhu rektal lebih 38,5°c dapat
di bantu dengan pemberian kompres dingin atau alkohol atau
xylomidin 2 cc Im.
3) Antibiotic diberikan atas indikasi (4) diberikan ampicilin 1 gr/6
jam/IV/hari
4) Anti nyeri bila penderita kesakitan atau gelisah karena kontraksi
uterus. Dapat diberikan petidin HCL 50-75 mg sekali saja,




Magnesium sulfat untuk pre eklampsia dan eklampsia
Alternative 1 dosis awal
Dosis pemeliharaan
MgSO4 4 g IV sebagai larutan 40% selama 5
menit
Segera dilanjutkan dengan 15 ml MgSO4
(40%) 6 g dalam larutan Ringer Asetat /Ringer
Laktat selama 6 jam
Jika kejang berulang setelah 15 menit,
berikan MgSO4 (40%) 2 g IV selama 5 menit
MgSO4 1 g / jam melalui infuse Ringer Asetat
/ Ringer Laktat yang diberikan sampai 24 jam
post partum







MgSO4 4 g sebagai larutan 40% selama 5
menit
Diikuti dengan MgSO4 (40%) 5 g IM dengan 1
ml lignokain (dalam semprit yang sama)
Pasien akan merasa agak panas pada saat
pemberian MgSO4, frekuensi pernapasan
minimal 16 kali/menit
Refleks patella (+)
Urine minimal 30 ml / jam dalam 4 jam
terakhir
Frekuensi pernapasan <16 kali/menit
Reflek patella (-), bradipnea (<16 kali/menit)
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Jika terjadi henti napas :
Bantu pernapsan dengan ventilator
Berikan kalsium glukonas 1 g (20 ml dalam
larutan 10%) IV perlahan-lahan sampai
pernapasan mulai lagi.
Syarat-syarat pemberian MgSO4 (Ratna Dewi Pudiastuti, 2012)
1. Tersedia antidotum MgSO4 yaitu calsium glukonas 10%, 1 gram
(10% dalam 10 cc) diberikan intravenosus dalam 3 menit
2. Refleks patella positif kuat
3. Frekuensi pernapasan lebih 16 kali permenit
4. Produksi urin lebih 100 cc dalam 4 jam sebelumnya (0,5 cc kg
Bb/ jam).
MgSO4 di hentikan bila:
1. Ada tanda-tanda keracunan yaitu kelemahan otot, hipotensi,
refleks fisiologi menurun, fungsi jantung terganggu, depresi
SSP.
2. Bila timbul tanda-tanda keracunan magnesium sulfat
a. Hentikan pemberian magnesium sulfat
b. Berikan calcium gluconase 10% 1 gram (10%) dalam 10
cc) secara IV dalam waktu 3 menit
c. Berikan oksigen
d. Lakukan pernapasan buatan.
Magnesium sulfat dihentikan juga bila setelah 4 jam pasca persalinan
sudah
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2.3 KONSEP DASAR POST SECTIO CAESAREA
2.3.1 Pengertian
Sectio caesarea adalah suat cara melahirkan janin dengan sayatan
pada dinding uterus melalui dinding depan perut atau vagina. sectio caserea
adalah suatu histerotomi untuk melahirkan untuk melahirkan janin dari dalam
rahim. Sectio caeserea adalah suatu persalinan buatan, di mana janin
dilahirkan melalui sutu insisi pada dinding perut dan dinding rahim dengan
sayatan rahim dalam keadaan utuh serta berat janin diatas 500 gram
(Nurjanah, 2013).
Kelahiran sesar adalah persalinan melalui pemedahan untuk
mengeluarkan bayi dari rahim lewat suatu irisan atau sayatan pada perut
bagian bawah rahim, karena kelahiran sesar merupakan operasi besar,
biasanya prosedur ini dilakukan hanya bila ada alasan medis bagi bedah sesar,
kelahiran normal lewat vagina biasanya lebih aman bagi ibu dan bayi
(Prawirohardjo, 2009).
Sectio caesarea adalah suatu cara melahirkan janin dengan membuat
sayatan pada dinding uterus melalui dinding depan perut atau vagina atau
sectio caesarea adalah suatu histeritomi untuk melahirkan janin dari dalam
rahim (Mochtar, 1998).
Sectio caesarea adalah suatu persalinan buatan dimana janin dilahirkan
melalui suatu insisi pada dinding perut dan dinding rahim dengan sayatan rahim
dalam keadaan utuh serta berat janin diatas 500 gram (Wiknjosastro, 2005).
Sectio caesarea adalah suatu tindakan untuk melahirkan bayi dengan
berat di atas 500 gram, melalui sayatan pada dinding uterus yang masih utuh
(intact) (Saiffudin, 2002).
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Sectio caesarea adalah suatu persalinan buatan, di mana janin
dilahirkan melalui suatu insisi pada dinding perut dan dinding rahim dengan
syarat rahim dalam keadaan utuh serta berat janin diatas 500 gram
(Wiknjosastro, 2010).
2.3.2 Komplikasi
Menurut Mochtar (1998) komplikasi terdiri dari:
1. Syok
Syok adalah komplikasi yang paling serius. Syok dapat digambarkan
sebagai tidak memadainya oksigenasi seluler yang diserta dengan
ketidakmampuan untuk mengekskresikan produk sampah metabolisme.
Tanda-tanda syok antara lain: pucat, kulit dingin, basah, pernapasan
cepat, sianosis pada bibir, gusi dan lidah, nadi cepat, lemah, dan
bergetar, penurunan tekanan nadi, biasanya tekanan darah rendah dan
urin pekat.
2. Infeksi pueperal (nifas)
a. Ringan, dengan kenaikan suhu beberapa hari saja
b. Sedang, dengan kenaikan suhu yang lebih tinggi, disertai dehidrasi
dan perut sedikit kembung.
c. Berat, dengan paritonisis, sepsis dan ileus paralitik. Hal ini sering kita
jumpai pada partus terlantar dimana sebelumnya telah terjadi infeksi
intrapartal karena ketuban yang telah pecah terlalu lama. Perdarahan
karena banyak pembuluh darah yang terputus. Perdarahan pada
plasenta.
3. Luka kandung kemih, emboli paru dan keluhan kandung kemih bila
paritonealisasi terlalu tinggi.
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4. Kemungkinan rupture uteri tinggi spontan pada kehamilan berikutnya.
2.3.3 Penatalaksanaan Ibu Nifas Post Sectio Caesarea
Menurut Prawirohardjo (2009), penatalaksanaan ibu nifas post sectio
caesarea terdiri dari:
1. Manajemen post operasi
a. Pasien dibaringkan dalam kamar putih dengan pemantauan ketat
tensi, nadi, pernapasan tiap 15 menit dalam 1 jam pertama kemudian
30 menit pada 1 jam berikutnya.
b. Pasien tidur dengan muka ke samping dan yakinka kepalanya agak
menngadah agar jalan napas bebas.
c. Letakkan tangan yang tidak di infuse di samping badan agar cairan
infuse dapat mengalir dengan lancar.
2. Mobilisasi dan aktifitas
Pasien telah dapat menggerakan kaki dan tangan serta tubuhnya sedikit,
kemudian dapat duduk pada jam 8-12 (Bila tidak ada kontra inndikasi
dari anastesi). Ia dapat berjalan bila mampu pada 24 jam pasca bedah
bahkan mandi sendiri pada hari ke dua.
Karena lelah sehabis post SC, ibu harus istirahat dengan tidur terlentang
selama 2 jam post partum.
a. Sesudah 2 jam boleh mirng ke kiri dan ke kanan untuk mencegah
thrombosis
b. Pada hari ke 2 diperbolehkan duduk
c. Pada hari ke 3 di perbolehkan jalan-jalan
d. Pada hari ke 4-5 sudah di perbolehkan pulang.
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Keuntungan Early Mobilization
a. Melancarkan pengeluaran lochea, mengurangi infeksi puerpurium
b. Mempercepat proses involusi alat kandungan
c. Melancarkan fungsi gastrointestinal dan sistem perkemihan
d. Menigkatkan kelancaran peredaran darah, sehingga
mempercepat fungsi ASI dan pengeluaran metabolisme
3. Perawatan luka
Perawatan luka ibu nifas post sectio caesarea adalah merawt luka,
mengganti balutan dengan cara mengganti balutan atau penutup yang
sudah kotor atau lama dengan penutup luka atau pembalut luka yang
baru. Tujuannya adalah untuk mencegah terjadinya luka infeksi, serta
memberikan rasa aman dan nyaman pada pasien. Persiapan alat san
bahan yang dibutuhkan antara lain : Bak instrumen, kassa, gunting,
plester, lidi waten, antiseptic (betadine), pinset anatomis, pinset cirugis,
bengkok, perlak pengalas, sarung tangan steril, Nacl untuk mebersihkan
luka, tempat sampah, larutan clorin ( Prawirohardjo, 2009).
2.3.4 Efek Samping Bedah Caesarea
Bedah caesarea adlah pilihan teraman ketika masalah tertentu
muncul. Sebagian wanita berpikir bahwa persalinan akan berjalan lebih
cepat dan lebih mudah lewat bedah caesarea, sekalipun tidak ada masalah,
namun bedah cesar sebenarnya tdak mudah bagi sang ibu maupun bayinya,
tidak seperti yang dipikirkan ( Prawirohardjo, 2009).
Beberapa resiko yang mungkin muncul dari bedah caesarea :
1. Masalah-masalah yang berhubungan dengan anatesi yang digunakan
untuk pembedahan.
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2. Rasa sakit selama beberapa minggu pasca persalinan
3. Resiko infeksi dan kehilangan darah lebih besar daripaa kelahiran lewat
vagina.
4. Lebih sulit bagi ibu untuk merawat bayi
5. Lebih banyak masalah dengan kehamiln, selanjutnya (termasuk masalah
untuk hamil kembali dan memiliki plasenta yang sehat)
6. Resiko bedah caesarea yang lebih besar untuk persalinan berikutnya.
2.4 KONSEP MANAJEMEN KEBIDANAN
2.4.1 Pengertian
Manajenem kebidanan adalah proses pemecahan masalah yang
digunakan sebagai metoe untuk mengorganisasikan pikiran dan tindakan
berdasarkan teori ilmiah, penemuan-penemuan, ketrampilan dalam rangkaian
atau tahapan yang logis untuk pengambilan suatu keputusan berfokus pada
klien.
2.4.2 Tujuan
Memberikan asuhan kebidanan yang adekuat, komprehensif dan
berstandar ibu hamil dengan memperhatikan riwayat ibu selama kehamilan,
kebutuhan dan mengantisipasi resiko-resiko yang terjadi selama kehamilan.
2.4.3 Prinsip
Prinsip manajemen kebidanan menurut varney sesuai dengan standar
yang dikeluarkan oleh American College Of Nurse Midwafe (ACNM) terdiri dari:
Secara sistematis mengumpulkan data dan memperbaharui data yang lengkap
dan relevan dengan melakukan pengkajian yang komperehensif terhadap
kesehatan setiap klien, termasuk mengumpulkan riwayat kesehatan dan
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pemeriksaan fisik. Mengidentifikasi masalah dan membuat diagnosa
berdasarkan interpretasi data dasar. Mengidentifikasi kebutuhan terhadap
asuhan kesehatan dan menyelesaikan masalah dan merumuskan tujuan
asuhan kesehatan bersama klien.
Memberi informasi dan suport sehingga klien dapat membuat keputusan
dan bertanggung jawab terhadap kesehatannya. Membuat rencana asuhan
yang komprehensif bersama klien. Secara pribadi bertanggung jawab terhadap
implementasi rencana individual melakukan konsultasi, perencanaan dan
melaksanakan manajemen dengan berkolaborasi dan merujuk klien untuk
mendapatkan asuhan selanjutnya. Merencanakan manajemen terhadap
komplikasi tertentu dalam situasi darurat dan bila ada penyimpangan dari
keadaan normal. Melakukan evaluasi bersama klien terhadap pencapaian
asuhan kesehatan dan merivisi rencana asuhan sesuai dengan kebutuhan.




a. Usia merupakan resiko terjadinya pre eklampsia meningkat seiring
dengan peningkatan usia (peningkatan resiko 1,3 per 5 tahun
peningkatan usia). Resiko terjadinya pre eklampsia pada wanita usia
belasan terutama adalah karena lebih singkatnya lama paparan sperma.
Sedang pada wanita usia lanjut terutama karena makin tua usia endothel
makin berkurang kemampuannya dalam mengatasi terjadinya respon
infamasi sistematik dan stress regangan hemodinamik (Manuaba, 2007).
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b. Pekerjaan untuk mengetahui sejauh mana pengaruh kesehatan pasien
dalam aktifitasnya dan pada pasien post operasi dapat mulai beraktivitas
normal kembali dlam waktu 7 hari (Ambarwati, 2010).
c. Suku bangsa untuk mengetahui asal daerah dan juga adat kebiasaan
yang dilakukan (Ambarwati, 2010).
d. Keluhan utama. Melahirkan dengan cara SC pada ibu post operasi
keluhan yang biasa timbul yaitu rasa nyeri pada perut, badan terasa
lemah, demam, sulit mobilisasi, mual muntah. Pada pre eklampsia
didapatkan sakit kepala didaerah frontal, skotoma, diplopia, penglihatan
kabur, nyeri didaerah epigastrium, mual atau muntah-muntah karena
perdarahan subkapsuer spasme areriol. Gejala-gejala ini sering
ditemukan pada pre eklampsia akan timbul. Tekanan darah pun akan
menigkat lebih tinggi, edema dan proteinuria bertambah meningkat
(Ambarwati, 2010).
e. Status perkawinan: Kemungkinan psikologi pasien sebagai penyebab
terjadinya Pre eklampsia berat, meskipun merupakan penyebab yang
belum jelas, gangguan psikologi pada ibu dapat memicu timbulnya pre
eklampsia berat pada kehamilan (Ambarwati, 2010).
f. Riwayat kehamilan dan persalinan lalu: Riwayat pre eklampsia pada
kehamilan dan persalinan sebelumnya memberikan resiko sebesar
31,1% untuk terjadinya pre eklampsia pada kehamilan dan persalinan
berikutnya ( Ambarwati, 2010).
g. Riwayat keluarga pre eklampsia dan eklampsia memiliki kecenderungan
untuk diturunkan secara familiar (keturunan) hasil studi Norwegia
menunjukan bahwa mereka yang saudara kandungnya pernah alami pre
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eklampsia, estimasi OR (Odds Ratio) adalah sebesar 2,2 sedangkan
bagi meraka yang satu ibu lain ayah Odss Ratio sebesar 1,6. Bagi
mereka yang satu ayah lain ibu Odss Ratio 1,6. Sementara itu hasil studi
lain menunjukan resiko 3 kali lipat untuk mengalami pre eklampsi berat
(Rukiah, 2010).
h. Latar belakang sosial budaya
Mempengaruhi ibu nifas dalam aktifitas sehari-hari pasien dengan pre
eklampsia berat harus memeriksakan diri secara teratur dan rutin,
sebagian besar klien belum mengerti penyakitnya oleh karena itu
penjelasan dan nasehat dari petugas kesehatan (Saifudin, 2002).
i. Status gizi
Tidak ada hubungan bermakna antara menu/pola diet tertentu (WHO).
Penelitian lain yaitu kekurangan kalsium berhubungan dengan angka
kejadian yang tinggi. Angka kejadian juga lebih tinggi pada ibu hamil
yang obesitas/overweight. Pasien dengan pre eklampsia berat yang
habis mengalami post SC puasa 1x24 jam. Nutrisi untuk mengetahui
pola makan dan minum frekuensi/ banyaknya, dan jenis makanan dan
pantangan. Selama ibu dapat mengonsumsi sesuai dengan tahap-tahap
yang berlaku bagi pasien post operasi.
j. Pola eliminasi
Pada ibu post SC denga PEB mengalami olligura yaitu produksi urin
kurang dari 500 cc/24 jam. Pasien dengan post SC tidak mengalami
perubahan pada eliminas. Sebaliknya eliminasi urin kadang-kadang
produksi urin berkurang. Produksi urin diukur tiap 3 jam BAK melalui
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kateterisasi, karena ibu masih berbaring di tempat tidur beberapa hari
sedangkan BAB menggunakan pispot.
k. Pola istirahat
Untuk mengetahui pola istirahat dan tidur pasien. Pola istirahat pasien
sangat penting bagi ibu masa post operasi karena dengan istirahat
cukup dapat mempercepat proses pemulihan, ibu beristirahat dengan
cukup.
l. Aktivitas
Pasien dengan perawatan post SC mengalami bedrest dan aktivitasnya
tergantung karena adanya oedema pada anggota geraknya (kaki) selain
itu juga karena pemberian cairan parenteral (infus).
2. Data obyektif
a. Pemeriksaan umum
1. Keadaan umum : Lemah
2. Kesadaran somnolen: pasien dalam keadaan stenga sadar.
Tanda-tanda vital
PEB => Td: 160/110 mmHg, S : 36,5-37,5°c, RR : 12-24 x/menit.
b. Pemeriksaan fisik
1. Fokus pemeriksaan fisik diantaranya
Observasi oedema, oedema dinilai dari distribusi, derajat, dan pitting.
Jika periobital atau wajah tidak jelas, tanyakan ibu apakah edemanya
lebih jelas saat ia bangun tidur edema digambarkan sebagai
dependen pitting.
a. Edema dependen: adalah edema pada bagian bawah tubuh yang
dependen, dimana tekanan hidrostatiknya paling besar. Apabila
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sedang berjalan, edema ini paling jelas terlihat dikaki dan
pergelangan kaki. Apabila berbaring, edema lebih sering timbul
dibagian sakrum.
b. Edema pitting, meninggalkan lekukan kecil setelah bagian yang
bengkak ditekan dengan jari. Lekukan ini disebabkan pergeseran
cairan ke jaringan sekitar, manjauh dari tempat yang mendapat
tekanan. Perhatikan derajat relative edema.
2. Abdomen
Apakah ada bekas SC atau tidak, linea ada atau tidak, strie ada atau
tidak, bagaimana involusi uteri dan kontraksi uterus.
3. Ekstermitas
Ada oedema atau tidak, oedema pada tungkai adalah patolpgis pada
usia kehamilan di atas 20 minggu karena dengan pre eklampsia.
Melakukan pengukuran refleks patela, apakah refleks positif atau
negatif.
4. Genetalia
Vulva/vagina ada pengeluaran lendir darah atau tidak, ada oedema
atau tidak, ada varises atau tidak, anus ada hemaroid atau tidak.
Melakukan pengukuran refleks patella, apakah refleks postif atau
negatif.
5. Pemeriksaan penunjang
Laboratorium: Urin lengkap (pemeriksaan glukosa urin, protein urin,
albumin).
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2.5.2. Analisa Masalah dan Diagnosa
Diagnosa pre eklampsia ditegakan berdasarkan adanya data dari tiga
gejala yaitu hipertensi 160/110 mmHg atau lebih disertai proteinuria dan atau
disertai oedema pada kehamilan 20 minggu atau lebih (Wiknjosastro, 2007).
2.5.3. Mengantisipasi Masalah Potensial
Komplikasi tergantung dari berat ringannya pre eklampsia atau
eklampsia. Yang paling sering ditemukan adalah olligura. Penyebab utama
kamatian pada pre eklampsia atau eklampsia adalah penimbunan cairan di
pau-paru akibat kegagalan jantung kiri, sebab lainnya adalah perdarahan otsk,
terganggunya funsi ginjal, dan masuknya isi lambung ke dalam saluran
pernapasan. Yang termasuk komplikasi khusus antara lain syndrome HELLP
(hemolysis elevated liver enzymes low patelet count). Sianosis (kerusakan hati
dan penurunan trombosit, gagal jantung, gagal ginjal (gangguan netrotik).
Sedangkan yang termasuk komplikasi umum adalah eklampsia, gagal jantung,
dan oedema (Prawirihardjo, 2010).
2.5.4 Tindakan Segera
Antisipasi tindakan segera dibuat berdasarkan hasil identifikasi pada
diagnosa potensial. Pada langkah ini mengidentifikasi dan menetapkan
penanganan segera untuk mengantisipasi dn bersiap-siap terhadap
kemungkinan yang trjadi (Hidayat, 2009).
Berdasarkan pendokumentasian kebidanan yang dilakukan dengan
manajemen varney pada antisipasi masalah potensial ibu nifas dengan post SC
atas indikasi pre eklampsia berat beresiko terjadinya eklampsia, sehingga
tindakan segera yang perlu dilakukan dalam penanganan pre eklampsia berat
yaitu dengan pemasangan infuse dengan pemberian MgSO4 40% 6 gram
44
dalam larutan RL 500 ml dengan kecepatan 26 tetes per menit sehingga tidak
terjadi komplikasi pada ibu.
Tindakan segera yang dilakukan pada ibu nifas post SC dengan pre
eklampsia berat adalah kolaborasi dengan dokter.
2.5.5. Rencana tindakan
Menurut sulistiawati, 2010. Rencana asuhan pada ibu nifas post SC
dengan pre eklampsia berat, antara lain :
1. Jelaskan pada ibu nifas tentang hasil pemeriksaan
2. Jelaskan tanda-tanda bahaya pada ibu nifas
3. Anjurkan ibu untuk mobilisasi
4. Anjurkan ibu untuk menjaga personal hygine
5. Pantau tekanan darah
6. Jelaskan pada ibu dan suami tentang macam-macam alat kontrasepsi
keuntungan dan efek samping dari setiap alatkontrasepsi
7. Beri dukungan mental pada ibu
8. Perawatan luka SC
2.5.6. Pelaksanaan
Menurut Suliaswati, 2010. Pelaksanaan asuhan pada ibu nifas post SC
dengan pre eklampsia berat antara lain:
1. Menjelaskan pada ibu tentang hasil pemeriksaan
2. Menjelaskan pada ibu tentang tanda-tanda bahaya ibu nifas
3. Menganjurkan ibu untuk mobilisasi
4. Melakukan kolaborasi terapi dengan dokte untuk pemberian MgSO4
5. Menganjurkan ibu untuk menjaga personal hygine
6. Memantau tekanan darah
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7. Menjelaskan pada ibu dan suami tentang macam-macam kontrasepsi
keuntungan dan efek samping dari setiap kontrasepsi
8. Memberi dukungan mental pada ibu
9. Melakukan perawatan luka SC
2.5.7. Evaluasi
Menurut Varney, 2004. Evaluasi dilaksanakan untuk menilai
pelaksanaan asuhan kebidanan mangacu pada diagnosa nomenklator,
masalah dan kebutuhan pasien telah dapat teratasi atau belum dan hasil yang
diharapkan adalah:
1. Ibu dan keluarga dapat menerima dan memahami penjelasan yang
diberikan serta dapat bekerja sama dalam program asuhan dan
pengobatan.




3.1 JENIS PENELITIAN DAN RANCANGAN PENELITIAN
Penelitian deskritif adalah suatu metode penelitian yang dilakukan
dengan tujuan utama untuk membuat gambaran tentang suatu keadaan secara
objektif. Studi kasus adlah uraian dan penjelasan komperehansif mengenai
berbagai aspek seorang individu, suatu kelompok, suatu organisasi (komunitas),
suatu program atau situasi sosial. Peneliti studi kasus berupaya menelaah
sebanyak mungkin data mengenai subyek yang diteliti (Mulyana, 2006).
Penelitian kualitatif menggunakan desain penelitian studi kasus dalam arti
penelitian difokuskan pada satu fenomena saja yang dipilih dan ingin dipahami
secara mendalam, dengan mengabaikan fenomena-fenomena lainnya
(Sukmadinata, 2010).
Jenis penelitian yang digunakan dalam penelitian ini adalah penelitian
deskriptif dengan pendekatan studi kasus yaitu untuk menggambarkan Asuhan
Manajemen Kebidanan Pada Ibu Nifas Post SC a/i PEB di ruangan flamboyan.
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3.2 KERANGKA KERJA







Gambar 3.1 kerangka kerja penelitian studi kasus Ibu Nifas Post SC atas Indikasi
pre eklampsia berat
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3.3 PENGUMPULAN DATA DAN ANALISA DATA
3.3.1. Pengumpulan data
1. Proses pengumpulan data
Setelah mendapat ijin dari Ketua STIKes Citra Husada Mandiri
Kupang dan Kertua Prodi Kebidanan untuk melakukan studi kasus di lahan
yang ditujukan kepada kepala ruangan Flamboyan RSUD. Prof. dr. W.Z.
Johannes Kupang untuk melakukan penelitian. Peneliti melakukan
permohonan ijin pada bidan yang bertugas di ruang Flamboyan dan
melakukan pendekatan pada calon responden dengan menjamin
kerahasiaan identitas responden. Setelah mendapat persetujuan dari
responden, peneliti melakukan pengumpulan data dengan melakukan
wawancara pasien dan observasi secara langsung.
2. Instrumen pengumpulan data
Instrumen dalam penelitian ini adalah menggunakan lembar
pengkajian ibu nifas, lembar pengkajian ini terdiri dari data subjektif dan
data objektif. Untuk mendapatkan data subjektif maka dilakukan anamnesa
atau wawancara dengan psien atau keluarga dengan menanyakan
beberapa pertanyaan, sedangkan untuk data objektif dilakukan observasi
secara langsung pada pasien.
3. Waktu dan tempat penelitian
a. Waktu penelitian
Penelitian dilaksanakan pada bulan mei-juni 2017
b. Tempat penelitian
Lokasi studi kasus merupakan tempat dimana pengambilan kasus
tersbut dilaksanakan (Notoadmojo, 2010). Penelitian ini dilakukan
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diruangan Flamboyan RSUD. Prof. dr. W.Z. Johannes Kupang, Propinsi
Nusa Tenggara Timur.
4. Subjek studi kasus
Subjek studi kasus merupakan hal atau orang yang akan dikenai kegiatan
pengambilan kasus (Notoadmojo, 2010). Subjek dalam studi kasus ini
dilakukan pada Ibu Nifas post SC a/i pre eklampsia berat.
3.3.2. Analisa data
Data di analisis berdasarkan hasil pengkajian untuk menetukan diagnosa
dan tindakan
3.4 ETIKA PENELITIAN
1) Informed consent (persetujuan)
Informed consent merupakan bentuk persetujuan antara pasien dengan
responden penelitian dengan memberikan lembar perstujuan informed
consent tersebut, diberikan sebelum penelitian untuk menjadi responden,
tujuan informed consent agar subjek mengerti maksud dan tujuan penelitian,
mengetahui dampaknya (Hidayat, 2008)
2) Anonimily (tanpa nama)
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang memberikan jaminan
dalam penggunaan subjek penelitian dengan cara tidak memberikan dan
mencantumkan nama responden pada lembar alat ukur dan hanya
menuliskan kode pada lembar pengumpulan data atau hasil penelitian yang
akan disajikan (Hidayat, 2008).
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3) Kerahasiaan ( confidenliality)
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan jaminan
kerahasiaan hasil penelitian baik informasi maupun masalah-masalah
lainnya. Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin kerahasiaan dari




HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN
4.1 HASIL PENELITIAN
4.1.1 Gambaran lokasi penelitian
Lokasi penelitian studi kasus dilakukan di ruangan Flamboyan RSUD
Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang, Propinsi Nusa Tenggara Timur (NTT).
Ketenagakerjaan di ruangan Flamboyan : Bidan 25 orang, Sistem
kerja petugas kesehatan ini menggunakan pembagian 3 sif jaga, yakni pagi
(pukul 07.00-14.00 wita), siang (pukul 14.00-21.00 wita), dan malam (pukul
21.00-07.00 wita).jumlah tenaga bidan 4-5 orang/ sif dan dokter 1 orang/ sif
setiap harinya.Fasilitas yang tersedia di ruangan terdiri dari Bad 25 buah,
Lemari penyimpanan obat-obatan 1 buah, Troli tempat penyimpanan alat
pemeriksaan vital sign, gunting, plester, alcohol, larutan klorin, safety box,
tempat sampah medik dan non medik ( 2 buah). Jumlah ruangan ada
ruangan petugas, ruangan kepala, ruangan alat, ruangan linen, ruangan spul
hoek, ruangan dapur, ruangan penginapan pasien
4.1.2 Hasil Penelitian Studi Kasus
1. Pengkajian
Pengkajian ini dilakukan pada hari jumat tanggal 02 juni 2017 jam
21.10 WITA pada Ny M.L sekarang berusia 34 tahun, agama kristen
protestan, ibu berasal dari sabu raijua, pendidikan terakhir SD, saat ini
bekerja sebagai ibu rumah tangga, tinggal di sabu. Suami bernama Tn
L.M.U sekarang berusia 37 tahun, agama kristen protestan, suami asal dari
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sabu, pendidikan terakhir SMP, pekerjaan swasta (Tukang), tinggal
bersama istri di sabu.
Riwayat keluhan di rujuk dari RSUD sabu Raijua tanggal 1 juni 2017
karena tekanan darah tinggi, kepala pusing, kedua tungkai bawah oedema.
Ibu mengatakan menjalani operasi mulai jam 19.30 WITA. Ibu mengeluh
terasa nyeri pada tempat luka operasi.
Riwayat perkawinan sudah menikah syah selama ±5 tahun, umur
saat menikah 29 tahun. Ibu belum pernah menggunakan alat kontrasepsi
sejak melahirkan anak pertama.
Riwayat kesehatan yang lalu ibu tidak pernah menderita penyakit
jantung, hepatitis, penyakit jiwa, campak, malaria, HIV/AIDS dan tidak
pernah dioperasi. Keluarga juga tidak pernah menderita penyakit jantung,
hepatitis, penyakit jiwa, campak, malaria, HIV/AIDS, tidak pernah dioperasi,
tidak mempunyai keturunan kembar, kecuali hipertensi.
Latar belakang sosial budaya ibu tidak mempunyai latar belakang
sosial yang berkaitan dengan nifas baik itu makanan maupun pantangan
seksual.
Dukungan keluarga keluarga sangat mendukung dan memberi
support kepada ibu agar dapat menerima kondisinya dengan menjaga ibu
selama dirawat di rumah sakit. Pengambilan keputusan dalam keluarga
adalah bersama.
Pola makan dan pola minum ibu selama nifas ini yaitu frekuensi
makan 3 kali/hari, nafsu makan baik, porsi makan 1 piring makan sedang,
jenis makanan nasi, sayur, lauk pauk., frekuensi minum 8 kali/ hari, jenis
minuman air putih, susu dan teh (jarang), dan tidak ada keluhan. Pola
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istirahat/tidur ibu yaitu tidur siang 1-2 jam/hari, tidur malam ±7-8jam/hari
dan tidak ada keluhan saat tidur.
Pola eliminasi yaitu saat ini ibu belum BAB, BAK saat ini terpasang
kateter. Pola kebersihan diri setelah operasi ibu belum membersihkan diri.
Pemeriksaan sebagai data objektif telah dilakukan dengan hasil
pemeriksaan sebagai berikut pemeriksaan umum yaitu keadaan umum
lemah, kesadaran somnolen, bentuk tubuh normal, tanda-tanda vital yaitu
tekanan darah 150/90 mmHg, suhu 37,4°c, nadi 90 kali/menit, pernafasan
20 kali/menit.
Pemeriksaan fisik dengan cara pemeriksaan inspeksi hasilnya
wajah tidak pucat dan tidak oedema, conjungtiva merah muda dan sclera
putih, hidung tidak ada polip, mulut dan gigi yaitu mukosa bibir lembab dan
tidak ada caries gigi, leher tidak ada pembengkakan kelenjar limfe,
pembendungan vena jugularis, dan tidak ada pembesaran kelenjar tiroid,
payudara simetris dan areola ada hiperpigmentasi ada pengeluaran
colostrum putting susu menonjol dan tidak lecet, abdomen ada bekas luka
operasi dan ada linea nigra, ekstremitas bawah ada oedema, genetalia
PPV(+).
Pemeriksaan palpasi abdomen tinggi fundus uteri 2 jari di bawah
pusat, involusi uterus baik, kontraksi uterus baik.
Pada pemeriksaan vulva/vagina ada pengeluaran lochea rubra,
warna merah tidak berbau, tidak ada tanda infeksi.
Pada pemeriksaan Lab pada tanggal 02 juni 2017 dilakukan
pemeriksaan darah rutin diketahui Hb 12 gr%.
54
2. Analisa Masalah dan Diagnosa
Berdasarkan hasil pengkajian data didapatkan diagnosa yaitu
Asuhan Kebidanan Pada Ibu Nifas dengan Post SC atas indikasi Pre
eklampsia Berat. Data dasar yang mendukung diagnosa ini adalah data
subjektif yaitu ibu dirujuk dari RSUD Sabu Raijua tanggal 01 juni 2017
karena tekanan darah tinggi, oedema pada tungkai, Ibu mengeluh terasa
nyeri pada tempat luka operasi.
Data objektif yang menunjang diagnosa adalah dari hasil
pemeriksaan TTV diketahui : TD 150/90 mmHg, Nadi 90 kali/menit, Suhu
37,4°c, RR 20 kali/menit dan hasil pemeriksaan urine protein (+) serta
terdapat oedema pada kedua tungkai kaki.
Pemeriksaan fisik yaitu conjungtiva merah muda dan sclera putih,
hidung tidak ada polip, mukosa bibir lembab dan tidak ada caries gigi, leher
tidak ada pembendungan vena jugularis, pembengkakan kelenjar limfe,
pembesaran kelenjar tiroid, payudara simetris tidak ada benjolan, areola ada
hiperpigmentasi, putting susu menonjol tidak lecet, ada pengeluaran
colostrum, abdomen ada bekas luka operasi dan ada linea nigra dan strie
albicans. Dinding perut keras, involusi uterus baik, TFU 2 jari dibawah pusat,
kontraksi uterus baik, vesika urinaria kosong. Ekstermitas bawah ada
oedema dan tidak ada varises, pengeluaran pervaginam lochea rubra, warna
merah, tidak berbau, dan tidak ada tanda-tanda infeksi.
3. Antisipasi Masalah Potensial
Antisipasi masalah potensial pada nifas dengan post SC atas indikasi Pre
eklampsia Berat adalah bisa terjadi eklampsia dan infeksi.
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4. Tindakan Segera
Tindakan segera pada ibu nifas dengan post SC atas indikasi pre eklampsia
berat adalah melakukan observasi TTV, melakukan kolaborasi dengan
dokter yakni pemasangan infus RL 500 ml dan pemberian drip MgSO4 40%
6 gram dengan tetesan 28 tetes/menit selama 6 jam.
5. Perencanaan Tindakan
Perencanaan pada ibu nifas dengan post SC atas indikasi pre eklampsia
berat adalah Lakukan pendekatan pada ibu. R/ pendekatan merupakan cara
yang tepat untuk menjalin hubungan yang baik dan saling percaya antara ibu
dan petugas kesehatan. Lakukan cuci tangan 6 langkah sebelum dan
sesudah melakukan tindakan. R/ cuci tangan 6 langkah merupakan cara
pencegahan infeksi sehingga tidak terjadi penularan kuman dari petugas
kesehatan kepada pasien atau dari pasien kepad petugas kesehatan.
Lakukan observasi keadaan umum dan TTV.
R/ TTV merupakan indikator untuk mendeteksi keadaan patologis yang
mungkin terjadi pada ibu. Ajarkan dan anjurkan pada ibu untuk mobilisasi. R/
mobilisasi merupakan satu tindakan dalam membantu proses involusi uteri.
Jelaskan dan anjurkan pada ibu untuk menjaga personal hygine terutama
pada daerah luka operasi dan genetalia. R/ personal hygine merupakan hal
yang sangat penting untuk mencegah terjadinya sumber penyebaran kuman
infeksi. Dokumentasikan hasil pemeriksaan. R/ dokumentasi merupakan
bahan tanggung jawab dan tnaggung gugat, bahan evaluasi dan bahan
acuan asuhan untuk tindakan kebidanan selanjutnya.
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6. Pelaksanaan Tindakan
Pelaksanaan pada ibu nifas post SC atas indikasi pre eklampsia berat
adalah Melakukan pendekatan pada ibu. M/ sudah terjalin hubungan yang
baik dan saling percaya antara ibu dan petugas kesehatan. Melakukan cuci
tangan 6 langkah. M/ cuci tangan 6 langkah sudah dilakukan. Melakukan
observasi keadaan umum dan tanda-tanda vital. M/ pemeriksaan telah
dilakukan dengan hasil :KU lemah, kesadaran somnolen, TTV : TD 150/90
mmHg, Nadi 90 kali/menit, Suhu 37,4°c, RR 20 kali/menit.Mengajarkan dan
menganjurkan pada ibu untuk mobilisasi. M/ Ibu sudah melakukan
mobilisasi. Menjelaskan dan menganjurkan pada ibu untuk menjaga
personal hygine terutama daerah operasi dan genetalia. M/ ibu mengerti
personal hygine yang dijelaskan dan bersedia menjaga daerah operasi agar
tidak terkena air atau cairan apapun, serta menjaga kebersihan daerah
genetalia. Melakukan pendokumetasian. M/ dokumentasi telah dilakukan.
7. Evaluasi Tindakan
Ny M.L dijemput dari ruang operasi untuk dibawa ke ruangan
Flamboyan pada tanggal 02-06-2017 jam 21.00 wita, dengan diagnosa nifas
post partum post SC atas indikasi pre eklampsia berat. Pada jam 21.10
melakukan pemeriksaan TTV yaitu: TD 150/90 mmHg, N 90 kali/menit, S
37,4°c, RR 20 kali/menit. Terpasang infus RL drip MgSO4 40% 6 gram 21
tetes per menit.
Jam 22.15 wita, infus RL drip Oxy 20 IU by pass D5% drip analgetik
16 tetes per menit, kontraksi uterus baik, TFU 2 jari dibawah pusat, luka
operasi tertutup kasa steril, pengeluaran pervaginam normal, ibu dalam
tahap mobilisasi. Saat ini masih terpasang dawer cateter.
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Jam 23.30 melayani metranidazol infus 500 mg, melayani injeksi
kalnex 1 ampul/ IV, melayani ketrolack 1 ampul/ IV dan sampai jam 00.00
keadaan ibu baik. Ibu dirawat selama 3 hari di ruangan flamboyan, pada hari
ketiga tanggal 05-06-2017 keadaan ibu sudah lebih baik dan sudah
diperbolehkan untuk pulang.
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Catatan Perkembangan hari pertama
No Tanggal Catatan perkembangan Paraf
03 06-2017 S : ibu mengatakan masih terasa nyeri pada
daerah luka operasi
O : keadaan umum baik, kesadaran
composmentis, tekanan darah sudah turun
yaitu 110/80 mmHg, S 36,8°c, N 80 kali/menit,
RR 18 kali/menit, kontraksi uterus baik, TFU 2
jari dibawah pusat, lochea rubra, membuan
urine 300 cc warnanya merah kehitaman.
Terpasang RL drip Oxy 20 IU by pass D5%
analgetik 16 tetes per menit.
A : ibu post SC atas indikasi pre eklampsia
berat.
P :
a) Menginformasikan semua hasil
pemeriksaan kepada ibu dan keluarga,
ibu dan keluarga mengerti dan
menerima penjelasan yang di berikan.
b) Melakukan kolaborasi dengan dokter
untuk memberikan terapi injeksi obat,
melayani injeksi obat kalnex 500 mg/IV
dan ranitidine 1 ampul/IV, melayani
infus metronidazol 500 mg/IV, melayani
injeksi ketrolack 1 ampul/IV dan
59
melayani kebutuhan nutrisi.
c) menganjurkan ibu untuk tetap
melakukan mobilisasi, ibu mengerti dan
menerima anjuran yang diberikan, dan
saat ini ibu sudah bisa duduk.
d) Menganjurkan ibu untuk menjaga
personal hygine, ibu mengerti dan
menerima anjuran yang diberikan.
e) Menjelaskan pada ibu dan keluarga
tentang tanda-tanda bahaya pada ibu
nifas yaitu : demam, sakit kepala yang
berlebihan, perdarahan, putting susu
lecet, payudara bengkak, keras,
memerah, nyeri dan panas, keluar
cairan berbau dari jalan lahir dan
tempat luka operasi. Ibu dan keluarga
mengerti dengan penjelasan yang
diberikan.
f) Anjurkan ibu untuk istirahat siang, ibu
mengerti dan menerima anjuran yang
diberikan.
g) Melakukan kolaborasi dengan dokter
untuk memberikan therapi, memberikan
infus metronidazol 500 mg/IV, kalnex 1
ampul/IV, cefotaxime 1 gr/IV, ketrolack
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1 ampul/IV, ranitidine 1 ampul/IV.
Pasien sudah mendapatkan obat.
h) Melepaskan dawer cateter sesuai advis
dokter, dan menganjurkan ibu untuk
tidak boleh menahan kencing bila ingin
berkemih, ibu mengerti dan menerima
anjuran yang diberikan.
i) Memberi ibu makan dan minum untuk
memenuhi kebutuhan nutrisi, ibu sudah
makan dan minum.
j) Menganjurkan pada ibu untuk menjaga
personal hygine terutama pada daerah
luka operasi tetap kering tidak boleh
kena air atau cairan apapun, ibu
mengerti dan menerima anjuran yang
diberikan.
k) Mengobservasi TTV yaitu : TD 120/80
mmHg, S 37°c, N 80 kali/ menit, RR 20
kali/menit.
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Catatan Perkembangan hari kedua
No Tanggal Catatan perkembangan Paraf
04-06-2017 S : ibu mengatakan nyeri pada luka operasi
sudah berkurang
O : keadaan umum baik, kesadaran
composmentis, TD 120/80 mmHg, S : 36,5°c, N
77 kali/menit, RR 19 kali/menit, kontraksi uterus
baik, PPV(+) sedikit, luka operasi bersih, baik,
tertutup kasa steril, terpasang infus RL jalan
lancar.
A : ibu post SC atas indikasi pre eklampsia
berat
P :
a) Menginformasikan semua hasil
pemeriksaan pada ibu dan keluarga.
Ibu dan keluarga menerima informasi
yang diberikan.
b) Menganjurkan ibu untuk menjaga
personal hygine terutama daerah luka
operasi dan genetalia. Ibu mengerti dan
menerima anjuran yang diberikan.
c) Melakukan kolaborasi dengan dokter
untuk pemberian therapi, melayani
injeksi cefotaxime 1 gr /IV, injeksi
ranitidine 1 ampul /IV, infus
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metronidazol 500 mg/IV, injeksi kalnex
1 ampul/IV, injeksi  KTC 1 ampul/IV dan
therapi oral yaitu cefadroxil 2x1, asam
mefenamat 3x1. Ibu sudah
mendapatkan pelayanan obat.
d) Menjelaskan pada ibu untuk tetap
melakukan mobilisasi. Ibu mengerti dan
menerima anjuran yang diberikan.
e) Memberikan ibu makan dan minum
serta istirahat yang cukup. Ibu mengerti
dan sudah mendapatkan makan dan
minum
f) Mengobservasi TTV : TD 120/80
mmHg, S 37°c, N 80 kali/menit, RR 20
kali/menit
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Catatan perkembangan hari ketiga
No Tanggal Catatan perkembangan Paraf
05-06-2017 S : ibu mengatakan nyeri pada luka operasi sudah
berkurang
O : keadaan umum baik, kesadaran
composmentis, TD 140/100 mmHg, S 36,8°c, N 80
kali/menit, RR 18 kali/menit. Kontraksi uterus baik,
TFU ½ jari antara bawah pusat sympisis, lochea
rubra, mobilisasi sudah dilakukan.
A : ibu nifas post SC atas indikasi pre eklampsia
berat
P :
a) Menginformasikan semua hasil
pemeriksaan pada ibu dan keluarga. Ibu
dan keluarga mengerti dan menerima
informasi yang diberikan
b) Menjelaskan pada ibu untuk menjaga
personal hygine terutama derah luka
operasi. Ibu mengerti dan menerima
penjelasan yang diberikan.
c) Melakukan perawatan luka oprasi.
Perawatan sudah dilakukan.
d) Sesuai advis dokter ibu sudah membaik
dan diperbolehkan pulang hari ini.
e) Melakukan kolaborasi dengan dokter untuk
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pemberian therapi obat yaitu asam
mefenamat 3x500 mg, cefadroxil 2x1 dan
mengaaf infus. Ibu sudah mendapatkan
obat dan infus sudah dilepas
f) Menganjurkan pada ibu untuk tetap
melakukan mobilisasi ringan di rumah. Ibu
mengerti dan menerima anjuran yang
diberikan.
g) Menjelaskan pada ibu tidak boleh
melakukan pekerjaan berat dirumah. Ibu
dan keluarga mengerti dengan penjelasan
yang diberikan.
h) Anjurkan pada ibu untuk tetap menjaga
daerah luka operasi agar tetap kering tidak
boleh terkena air atau cairan apapun. Ibu
mengerti dan menerima anjuran yang
diberikan.
i) Mengobservasi TTV : TD 120/70 mmHg, S
36°c, N 90 kali/menit, RR 19 kali/menit.
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4.2 PEMBAHASAN
Dalam bab ini saya akan membahas mengenai asuhan kebidanan
dengan pendekatan 7 langkah varney, pada Ny M.L umur 34 tahun dengan Nifas
Post SC atas idikasi Pre eklampsia Berat, di ruangan Flamboyan RSUD Prof. dr.
W.Z Johannes Kupang dari tanggal 02 -05 juni 2017 mulai dari pengkajian,
interpretasi data dasar, diagnosa potensial, antisipasi masalah potensial,
tindakan segera, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi.
4.2.1 Pengkajian
a. Data subjektif
Data subjektif yang dikaji pada kasus Ny M.L meliputi identitas klien Ny
M.L umur 34 tahun dan mengatakan terasa nyeri pada luka operasi.
Hal ini sesuai dengan yang dikatakan oleh Sarwono 2008 bahwa nyeri
luka operasi karena telah adanya luka bekas operasi , terjadi laserasi,
terputusnya continuitas jaringan merangsang pengeluaran klosin sehingga
nyeri teraktivitasi lalu disalurkan ke saraf eferen, jenis palorgik, thalamus
cortex cerebri sehingga nyeri dipersepsikan
b. Data objektif
Data objektif pada kasus Ny M.L yaitu keadaan umum lemah, kesadaran
somnolen, TD 150/90 mmHg, S 37,4°c, N 90 kali/menit, RR 20 kali /menit.
Dan pemeriksaan fisik yaitu abdomen ada luka bekas operasi, involusi
uterus baik,TFU 2 jari di bawah pusat, kontraksi uterus baik, lochea rubra
warna merah tidak berbau dan tidak ada tanda-tanda infeksi, ekstremitas
bawah ada oedema dan pemeriksaan darah rutin diketahui Hb 12 gr%.
Hal ini sesuai dengan yang dikatakan Sarwono 2008 bahwa pre
eklampsia ialah penyakit yang ditandai dengan tanda-tanda hipertensi dan
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oedema yang biasanya ditemukan terjadi pada triwulan ke 3 yaitu TD
mencapai 140 mmHg atau lebih, sedangkan oedema ialah penimbunan
cairan secara umum dan berlebihan dalam jaringan tubuh, dan biasanya
dapat diketahui dari kenaikan berat badan serta pembengkakan kaki, jari
tangan, dan muka.
4.2.2 Analisa masalah dan diagnosa
Diagnosa kebidanan pada kasus ini yaitu Ny M.L dengan nifas post SC
atas idikasi pre eklampsia berat. Diagnosa ini ditegakan berdasarkan data
subjektif yaitu ibu mengatakan nyeri pada luka bekas operasi dan data objektif
yaitu TD 150/90 mmHg serta oedema pada kaki yang didapatkan dalam praktek.
Hal tersebut diatas sesuai dengan Sarwono 2008 bahwa pre eklampsia
adalah penyakit yang ditandai dengan hipertensi dan oedema pada kaki, jari
tangan, dan muka.
4.2.3 Antisipasi masalah potensial
Pada kasus Ny M.L tidak terjadi masalah potensial karena adanya
penanganan yang efektif dan efisien serta luka operasi tertutup dengan kasa
steril.
4.2.4 Tindakan segera
Pada kasus Ny M.L nifas dengan post SC atas indikasi pre eklampsia
berat dilakukan tindakan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian MgSO4 40%
6 gram drip dalam cairan infuse RL 500 cc dengan tetesan 28 tetes per menit.
Hal ini sesuai dengan yang dikatakan Hani 2010 bahwa tindakan segera
mencerminkan kesinambungan dari proses manajemen. Pada langkah ini bidan
menentukan kebutuhan terhadap tindakan segera, melakukan konsultasi dan
kolaborasi dengan dokter untuk pemberian therapi MgSO4 40% 6 gram drip
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dalam cairan infuse RL 500 cc dengan tetesan 28 tetes per menit untuk
menurunkan tekanan darah, oedema serta mencegah kemungkinan terjadinya
kejang.
4.2.5 Perencanaan Tindakan
Pada kasus Ny M.L perencanaan yang dilakukan yaitu
1. Jelaskan tanda-tanda bahaya nifas.
R/ Demam sakit kepala yang berlebihan, perdarahan, putting susu lecet,
payudara bengkak, keras, memerah, nyeri dan panas, keluar cairan berbau
dari jalan lahir dan tempat luka operasi merupakan tanda bahaya masa nifas
menurut teorinya Eni (2010).
2. Anjurkan untuk mobilisasi.
R/ pasien sudah bisa menggerakan tangan dan kaki setelah 2 jam operasi, 6
jam setelah operasi pasien sudah bisa miring kiri dan miring kanan, untuk
mengetahui apakah masih ada pengaruh obat anestesi atau tidak serta
mempercepat proses penyembuhan. Merupakan teorinya Sarwono (2009).
3. Anjurkan pada ibu untuk diet
R/ Diet cukup protein, rendah karbohidrat, lemak dan garam. Menurut teorinya
Nugroho (2010)
4. Pantau TTV
R/ Untuk mencegah komplikasi-komplikasi yang mungkin terjadi.
5. Lakukan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian therapi.




Pada kasus Ny M.L pelaksanaan asuhan yang dilakukan yaitu
1. Menjelaskan tanda bahaya masa nifas.
M/ Ibu dan keluarga sudah mengerti dan mengetahui tanda bahaya masa
nifas.
2. Menganjurkan untuk mobilisasi bertahap dan sedini mungkin.
M/ Ibu sudah melakukan mobilisasi dan sudah bisa menggerakan tangan
dan kaki.
3. Menganjurkan pada ibu untuk diet.
M/ Ibu mengerti dan mau melakukan anjuran yang diberikan.
4. Memantau TTV.
M/ Telah dilakukan
5. Melakukan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian therapi.
M/ kolaborasi dengan dokter telah dilakukan.
4.2.7 Evaluasi
Evaluasi keefektifan pemberian asuhan pada kasus Ny.M.L adalah
sebagai berikut pasien dijemput dari ruang operasi untuk ke ruangan Flamboyan
pada tanggal 02-06-2017 jam 21.00 wita, dengan diagnosa nifas post SC atas
indikasi pre eklampsia berat. Pada jam 21.10 melakukan pemeriksaan TTV yaitu
: TD 150/90 mmHg, N 90 kali/menit, S 37,4°c, RR 20 kali/menit. Terpasang infus
RL drip MgSO4 40% 6 gram 21 tetes per menit.
Jam 22.15 wita infus RL drip Oxy 20 IU by pass D5% drip analgetik 16
tetes per menit, kontraksi uterus baik, TFU 2 jari dibawah pusat, luka operasi
tertutup kasa steril, pengeluaran pervaginam normal, ibu dalam tahap mobilisasi,
masih terpasang dawer cateter.
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Jam 23.30 melayani metranidazol infus 500 mg, melayani injeksi kalnex 1
ampul/ IV, melayani ketrolack 1 ampul/ IV dan sampai jam 00.00 keadaan ibu
baik. Ibu dirawat selama 3 hari di ruangan flamboyan, pada hari ketiga tanggal






Setelah dilakukan asuhan kebidanan pada ibu nifas dengan post SC atas
indikasi pre eklampsia berat di ruangan flamboyan RSUD Prof. dr. W.Z.Johannes
Kupang pada tanggal 02-05 juni 2017 telah diterapkan asuhan kebidanan
dengan menggunakan pendekatan manajemen kebidanan 7 (tujuh) langkah
varney yang meliputi pengkajian, analisa masalah dan diagnosa, antisipasi
masalah potensial, tindakan segera, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi
dan dapat disimpulkan :
1. Pada pengkajian data subyektif yang dilakukan pada Ny M.L adalah ibu
dengan keluhan nyeri pada tempat luka operasi. Dan data obyektif yang di
dapat adalah keadaan umum ibu baik, kesadaran composmentis, TTV yaitu
TD 150/90 mmHg, S 37,4°c N 90 kali/menit, RR 20 kali/menit.
2. Dari hasil pengkajian baik data subyektif, obyektif dan pemeriksaan pada
Ny M.L. maka interpretasi yang dilakukan dengan menentukan diagnosa
berdasarkan nomenklator kebidanan, yaitu: Ibu Nifas dengan Post SC atas
indikasi Pre eklampsia Berat.
3. Diagnosa potensial pada Ny M.L. adalah Eklampsia dan infeksi.
4. Tindakan segera pada Ny M.L adalah infus RL 500 cc drip MgSO4 40% 6
gram
5. Perencanaan asuhan pada Ny M.L. yaitu memberikan MgSO4 40% untuk
menurunkan tekanan darah, oedema serta mencegah kemungkinan
terjadinya kejang, analgetik antipiretik untuk menurunkan rasa nyeri,
antibiotika untuk membantu proses penyembuhan luka.
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6. Pelaksanaan asuhan pada Ny M.L yaitu melaksanakan sesuai
perencanaan yaitu nifedipin, MgSO4 40% untuk membantu menurunkan
tekanan darah, oedema dan kejang, antibiotik untuk membantu proses
penyembuhan luka operasi, analgetik membantu mengurangi rasa nyeri.
7. Berdasarkan data subyektif dan data obyektif serta pemeriksaan pada ibu
nifas dengan post SC atas indikasi Pre eklampsia berat. Pada saat
dilakukan asuhan pada Ny M.L tidak ada masalah potensial. Setelah




Agar terus giat belajar sehingga dapat mengaplikasikan ilmu pengetahuan
dan pengalaman yang nyata tentang asuhan kebidanan pada kasus Pre
eklampsia berat.
b. Bagi profesi Bidan
Dapat memberikan tambahan ilmu pengetahuan dan sebagai bahan
pertimbangan dalam pembelajaran asuhan kebidanan serta meningkatkan
ketrampilan dalam memberikan dan melaksanakan asuhan kebidanan pada
kasus pre eklampsia berat.
c. Bagi institusi
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BAB II TINJAUAN TEORI
2.1 Konsep Dasar Masa Nifas
2.2 Konsep Dasar Pre eklampsi
2.3 Konsep Dasar Post Sectio Caesarea
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Berat
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AKI = angka kematian ibu
BB = berat badan
BAB = buang air besar










RS = rumah sakit






RISKESDAS = riset kesehatan dasar
TD= tekanan darah
TTV= tanda-tanda vital
TFU = tinggi fundus uteri
USG = Ultrasonografift
NST = Nonstress test
IUGR = intrauterine growth restriction
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Asuhan Kebidanan Post Partum Pada Ny M.L dengan Post SC atas Indikasi PEB
dari tanggal 02-05 juni 2017 di Ruangan Flamboyan RSUD Prof. Dr. W.Z. johannes
Kupang
I. Pengkajian Data
Nama mahasiswa :  Niken T. A Tameon
NIM :  142111069
Tanggal pengkajian :  02 juni 2017




Nama ibu : Ny M.L Nama Suami  : Tn L.M.U
Umur : 34 tahun Umur :  37 tahun
Agama : K. Protestan Agama : K. Protestan
Suku/Bangsa : Sabu/Indonesia Suku/Bangsa : Sabu/Indonesia
Pendidikan : SD Pendidikan : SMP
Pekerjaan : IRT Pekerjaan : Swasta (Tukang)
Alamat : Sabu Alamat : Sabu
2. Keluhan utama :
3. Riwayat perkawinan
a. Status perkawinan : syah
b. Lamanya kawin : ±5 tahun
c. Umur saat kawin : 29 tahun
d. Berapa kali kawin : 1 kali
4. Riwayat keluarga berencana
Kb yang pernah digunakan : Tidak ada
Lamanya :-
Efek samping : -
Alasan berhenti : -
Keterangan/ Catatan :-
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6. Latar Belakang Sosial Budaya Yang Berkaitan dengan Nifas
Makanan pantangan : tidak ada
7. Dukungan keluarga : positif
8. Kebutuhan dasar
a. Nutrisi :  ibu sudah makan bubur, sayur, dan lauk pauk
b. Eliminasi
BAB : belum
BAK : terpasang dawer cateter (urine±300cc)
9. Hubungan seksual : belum dilakukan
10. Dukungan psikologi : suami dan kelurga menemani dan memenuhi
kebutuhan ibu
11. Pola istirahat/tidur
a. Tidur siang : ±1 jam
b. Tidur malam :±6-7 jam
1. Mobilisasi : ibu belum bisa berjalan-jalan, duduk dan pergi kekamar mandi,
sudah balik ke kiri dan kekanan
2. Perawatan diri
a. Perawatan diri : ibu belum melakukan perawatan diri
b. Perawatan payudara : dilakukan sebelum dan sesudah menyusu bayi
c. Gosok gigi : 2 kali/hari
d. Keramas rambut : 3 kali/ minggu
e. Ganti pakaian dalam : 2 kali/hari
B. Data Objektif
1. Pemeriksaan umum
a. Keadaan umum : lemah
b. Kesadaran : Samnolen
c. Ekspresi wajah : nampak kesakitan
d. Tanda-tanda vital : TD : 150/90 mmHg           RR : 20 kali/menit
N : 90 kali/menit               S : 37,4°c
2. Pemeriksaan fisik
a. Inspeksi
1) Kepala : bersih, tidak ada benjolan, tidak ada kelainan
2) Rambut : hitam, bersih, tidak rontok, tidak ada ketombe
3) Wajah
Bentuk : oval
Pucat : tidak ada
Cloasma gravidarum : tidak ada
Oedema : tidak ada
4) Mata
Conjungtiva : merah muda
Sclera : putih
Oedema : tidak ada
5) Mulut dan gigi : mukosa bibir lembab tidak ada caries gigi
6) Telinga : simetris, tidak ada serumen
7) Leher : tidak ada pembesaran kelenjar tyroid,
tidak ada pembengkakan kelenjar limfe, tidak ada pembendungan
vena jugularis
8) Dada
Payudara : simetris dan membesar
Aerola mamae : ada hiperpugmentasi
Putting susu : menonjol
Colostrum : ada
Laktasi : lancar
Kondisi putting susu : bersih dan tidak lecet
Tanda-tanda infeksi : tidak ada
9) Abdomen
Luka bekas opeasi : tertutup dengan kasa steril
Keadaan verban : kering
Involusi : baik
Kontraksi uterus : baik
TFU : 2 jari dibawah pusat
Vesika urinaria : kosong
Lainnya : tidak ada
10) Vulva/vagina
Lochea : rubra
Banyaknya : 2-3kali ganti pembalut
11) Anus
Haemoroid : tidak ada
Lainnya : tidak ada
12) Ekstremitas atas
Terpasang infus RL drip MgSO4 40% 6 gram 21 tetes permenit,
infus RL drip Oxy 20 IU by pass D5% drip analgetik 16 tetes
permmenit.
13) Ekstremitas bawah
Ada oedema pada kedua tungkai kaki
b. Pemeriksaan penunjang
Laboratorium HB : 12 gr%
Terapi yang didapat : injeksi cefotaxime 1 gr /IV, injeksi ranitidine
1 ampul /IV, infus metronidazol 500 mg/IV, injeksi kalnex 1 ampul/IV,




Ibu post partum dengan SC atas indikasi
pre eklampsi berat
DS : ibu mengatakan telah
melahirkan anak ke dua secara SC
atas indikasi pre eklampsi berat pada
tanggal 02 juni 2017. Ibu




TD 150/90 mmHg, N 90 kali/menit, S
37,4°c, RR 20 kali/menit. Terpasang
infus RL drip MgSO4 40% 6 gram 21
tetes per menit
infus RL drip Oxy 20 IU by pass D5%
drip analgetik 16 tetes per menit,
kontraksi uterus baik, TFU 2 jari
dibawah pusat, luka operasi tertutup
kasa steril, pengeluaran pervaginam
normal,. Saat ini masih terpasang
dawer cateter. (urine ±300cc).
III. Antispasi masalah potensial
Resiko eklampsi dan infeksi.
IV. Tindakan Segera
kolaborasi dengan dokter untuk pemberian MgSO4 40% 6 gram drip dalam
cairan infuse RL 500 cc dengan tetesan 28 tetes per menit.
V. Perencanaan
1. jelaskan tanda-tanda bahaya nifas.
R/ Demam sakit kepala yang berlebihan, perdarahan, putting susu lecet,
payudara bengkak, keras, memerah, nyeri dan panas, keluar cairan berbau dari
jalan lahir dan tempat luka operasi.
2. anjurkan untuk mobilisasi, ,menganjurkan ibu untuk diet pantau TTV serta
tindakan selanjutnya yang akan dilakukan untuk mengatasi masalah yang terjadi.
R/ pasien sudah bisa menggerakan tangan dan kaki setelah 2 jam operasi, 6 jam
setelah operasi pasien sudah bisa miring kiri dan miring kanan, untuk
mengetahui apakah masih ada pengaruh obat anestesi atau tidak serta
mempercepat proses penyembuhan
3. Anjurkan pada ibu untuk diet
R/ Diet cukup protein, rendah karbohidrat, lemak dan garam.
4. Pantau TTV
R/ Untuk mencegah komplikasi-komplikasi yang mungkin terjadi
5. Lakukan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian therapi.
R/ metranidazol infus 500 mg, injeksi kalnex 1 ampul/ IV, ketrolack 1 ampul /IV.
VI. Pelaksanaan
1. Menjelaskan tanda bahaya masa nifas.
M/ Ibu dan keluarga sudah mengerti dan mengetahui tanda bahaya masa nifas.
2. Menganjurkan untuk mobilisasi bertahap dan sedini mungkin.
M/ Ibu sudah melakukan mobilisasi dan sudah bisa menggerakan tangan dan
kaki.
3. Menganjurkan pada ibu untuk diet.
M/ Ibu mengerti dan mau melakukan anjuran yang diberikan.
4. Memantau TTV.
M/ Telah dilakukan
5. Melakukan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian therapi.
M/ kolaborasi dengan dokter telah dilakukan.
VII. Evaluasi
S : ibu mengatakan merasa nyeri pada luka operasi
O : KU : lemah
Kesadaran : somnolen
TD 150/90 mmHg, N 90 kali/menit, S 37,4°c, RR 20 kali/menit. Terpasang infus RL drip
MgSO4 40% 6 gram 21 tetes per menit
infus RL drip Oxy 20 IU by pass D5% drip analgetik 16 tetes per menit, kontraksi uterus
baik, TFU 2 jari dibawah pusat, luka operasi tertutup kasa steril, pengeluaran
pervaginam normal,. Saat ini masih terpasang dawer cateter. (urine ±300cc).
A : Post partum dengan SC atas indikasi PEB
P:
1. Menjelaskan tanda bahaya masa nifas. Ibu dan keluarga sudah mengerti dan
mengetahui tanda bahaya masa nifas.
2. Menganjurkan untuk mobilisasi bertahap dan sedini mungkin. Ibu sudah
melakukan mobilisasi dan sudah bisa menggerakan tangan dan kaki.
3. Menganjurkan pada ibu untuk diet. Ibu mengerti dan mau melakukan anjuran
yang diberikan.
4. Memantau TTV. Telah dilakukan
5. Melakukan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian therapi. kolaborasi
dengan dokter telah dilakukan.
